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Vorwort  zur  ersten  Auflage. 

Zur  Ausarbeitung  und  Herausgabe  des  vorliegenden  Lehrbuchs 
der  specieüen  Chirurgie  habe  ich  mich  entschlossen,  nachdem  mir  von 
vielen  meiner  Zuhörer  der  Wunsch  kund  gegeben  wurde,  ein  Colleg, 
welches  ich  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  über  specielle  Chirurgie 
las,  drucken  zu  lassen.  Ich  musste  mir  sagen,  dass,  wollte  ich  diesen 
Wünschen  nachkommen,  zur  Zeit  ein  solches  Lehrbuch  nur  dann  Aus- 
sicht auf  Erfolg  haben  könne,  wenn  es  in  recht  knapper  und  gedrängter 
dabei  jedoch  möglichst  vollständiger  und  klar  verstandlicher  Form  das 
Wissenswerthe  für  den  in  die  praktische,  chirurgisch*:^  Thütigkeit  ein- 
tretenden Arzt  enthält.  Denn  an  umfangreichen  und  ausführlichen 
grossen  Uand-  und  Lehrbüchern  der  speciellen  Chirurgie  besitzt  die 
deutsche  Litteratur  die  ausgezeichnetsten  und  vollkommensten  Werke 
—  Wie  bei  meinem  Colleg,  so  verfolgte  ich  auch  bei  Bearbeitung  dieses 
Lelir^uches  den  Zweck,  dem  jüngeren  Arzte  und  dem  Studirenden 
Gelegenheit  zu  geben,  sich  in  Kürze  über  diejenigen  Fälle,  welche  er 
in  Praxis  und  Klinik  bez.  Poliklinik  sieht  und  beobachtet,  zu  Hause 
im  Zusammenhang  zu  unterrichten,  das  gesannnte  Bild  der  speciellen 
Erkrankung  genauer  kennen  zu  lernen  und  damit  sein  chirurgisches 
Können  und  Wissen  mehr  und  mehr  zu  vervollkommnen. 

Die  Chirurgie  ist  eben  wie  jede  praktische  Wissenschaft,  nur  durch 
praktische  Uebungen,  durch  fortgesetztes  Studium  in  Klinik  und  Poli- 
klinik gründlich  zu  erlernen;  es  liegt  jedoch  für  den  jüngeren  Arzt 
and  den  Studirenden  der  Wunsch  nahe,  eine  Möglichkeit  zu  haben, 
diese  praktischen  Studien  zu  unterstützen,  zu  ergänzen  und  die  selbst 
bei  unnnterbrochenem  Besuch  der  Klinik  unvermeidlicIu^D,  sich  aus  der 
Art  und  Weise  des  klinischen  Unterrichtes  naturgemäss  ergebenden 
Lücken  auszufüllen.  Diese  Möglichkeit  beabsichtigte  ich  in  dem  vor- 
liegenden Lehrbuch  dem  Leser  zu  geben;  ist  dies  aber  gelungen,  so 
ist  dasselbe  auch  im  Stande,  dem  jüngeren  Arzte  einen  Anhalt  bei  der 
Beurlheilung  der  ihm  zur  Behandlung  anvertrauten  chirurgischen  Krank- 
heitsffille  zu  bieten,  ihn  bei  Untersuchung  und  Diagnose  zu  leiten  und 
enillich  ihm  einen  Weg  für  seine  Therapie  zu  zeigen. 

\^on  diesen  Gesichtspunkten  liess  ich  mich  bei  der  Anfertigung 
der  Arbeit  leiten;  dass  ich  dabei  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten 
fand,  kann  niclit  Wunder  netimen.  Denn  einestheils  ist  die  specielle 
Chirurgie  an  und  für  sich  ein  grosses,  umfängliches  Gebiet  und  anderer- 
seits konnte  der  Wunsch,  hier  und  da  ausführlicher  zu  sein,  nur  mit 
Mühe  unterdrückt  werden.  Es  war  alsf*  vor  Allem  nöthig,  in  möglichst 
sorgfältiger  Weise  das  Wichtige,  unbedingt  Noth wendige  von  dem 
weniger  Wichtigen  zu  scheiden:  aber  trotzdem  schien  es  angezeigt,  die 
häutig  sich  wiederholenden,  gleichsam  typisirheo  chirurgischen  AfTectionen 
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und  ihre  Behandlung  möglichst  genau  und  ausführlich  zu  erörtern, 
selbst  unter  der  Voraussetzung,  dass  dadurch  die  selteneren  und  also 
weniger  maassgebenden,  specielle  Fachkenntniss  fordernden  Erkran- 
kungen zu  kurz  berührt  wurden. 

Eine  weitere  Bedingung  für  die  Möglichkeit,  ein  kurzes  und  brauch- 
bares Lehrbuch  herzustellen,  war  die,  dass  bei  der  Besprechung  der 
Behandlung  der  einzelnen  Erkrankungen  nicht  alle  bekannten,  mehr 
oder  weniger  brauchbaren  Methoden  und  Arten  beschrieben  wurden, 
sondern  dass  jeder  Affection  nur  die  hauptsächlichsten  bezl.  diejenigen, 
deren  Brauchbarkeit  und  Erfolge  durch  die  Erfahrung  Anderer  oder 
durch  eigene  Beobachtung  erprobt  sind,  beigefügt  wurden. 

Die  Darstellung  gründet  sich  zum  grössten  Theil  auf  die  Lehren 
und  Erfahrungen,  welche  ich  während  eines  Zeitraumes  von  fast  8. Fahren 
als  Assistent  in  einem  theilweise  sehr  nahen  und  regen  Verkehr  mit 
meinem  verstorbenen  Lehrer,  Herrn  v.  Volkmann,  kennen  zu  lernen 
das  Glück  hatte,  zum  anderen  Theil  auf  eigene  Beobachtung  und  An- 
schauung. Wo  mir  zur  Abgabe  eines  selbständigen  Urtheils  hinreichend*? 
Erfahrung  fehlte,  habe  ich,  soweit  dies  möglich  ist,  die  Namen  bezl. 
Arbeiten  der  Autoren,  auf  welche  ich  mich  bei  der  Darstellung  stützte, 
beigefügt 

Hinsichtlich  der  Anordnung  des  Stoffes  bin  ich,  wenn  nicht  be- 
sondere (iründe  eine  Aenderung  erheischten,  so  verfahren,  dass  ich  mit 
der  Besprechung  der  congenitalen  Störungen  in  jedem  einzelnen  Ab- 
schnitte begann,  der  ich  dann  die  Erörterung  über  die  Neubildungen,  über 
die  acut  und  chronisch  verlaufenden  Entztindungsprocesse  folgen  Hess, 
um  am  Schluss  die  Verletzungen  etc.  zu  behandeln.  Wenn  ich  von 
iliesem  Plane  abgewichen  bin,  wie  z.  B.  bei  der  Besprechung  der  Er- 
krankungen der  Abdominalhöhle,  welchem  Abschnitt  die  Erörterung 
über  Peritonitis  vorangeht,  so  habe  ich  die  mich  zu  solcher  Aenderung 
bestimmenden  Gründe  auseinandergesetzt. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  Erkrankungen  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane ja  immer  mehr  und  mit  Recht  ein  ausschliessliches 
(;el>iet  der  Gynaekologie  geworden  sind,  habe  ich  unterlassen,  auf  diesen 
Abschnitt  näher  einzugehen,  zumal  mir  selbst  darüber  nicht  hinreichende 
Erfahrungen  zu  Gebote  stehen. 

Was  endlich  die  Abbildungen  angeht,  so  habe  ich  <iieselben  zum 
Theil  n»öglichst  skizzenhaft  gehalten,  indem  mich  dabei  die  Absicht 
leitete,  jedem  Leser  des  Buches  die  Copie  derselben  leicht  zu  erin<in- 
lichen.  um  sie  dailurch  dem  Gedächtniss  besser  einzujirii'ren.  Anderer- 
Ncits  habe  ich.  soweit  es  ohne  Schädigunj^'  d(*s  Verständnisses  niü^ilich 
>chien.  Abl)ildangen  von  chirurgischen  Instrumenten  und  Ai)|)ifraten 
dem  Text  nicht  angefügt,  weil  solche  ja  in  jedem  illustrirten  Katalog 
(;iner  besseren  chirurgischen  Instrunientenfabrik  fast  musterjjültig  zu 
hn([<*n  sind  und  Kataloge  jedem  Arzte  und  Studirenden  der  Medicin 
b'icht  und  kostenlos  zu  Gel>ote  stehen. 

Sollte  sich  das  Buch,  wi<*  es  natürlich  mein  reger  Wunsch  ist. 
Freunde  gewinnen,  so  würde  es  mich  lebhaft  freuen,  wenn  diesellten 
mir  ihre  wohlwollende  Gesinnung  dadurch  zur  Kenntniss  brächten,  «lass 
sie  mich  auf  Mänjjel,  wiinschenswerthe  Verbesserunt^'en  und  Aendeniiivieii 
der  Arbeit  unmitttdbar  aufmerksam  machen. 

Halle  a.  S.  im  November  l-^*»n. 

Leser. 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


ndem  ich  der  freudigen  Genugthuunp  darflber  Ausdruck  gebe, 
nunmehr  die  zweite  Auflage  meines  LehrburhR  zur  Ausgabe  ge- 
denke ich  zu  gleicher  Zeit  noch  einmal  denjenigen  ineiner  Herren 
;en.  welche  mir  ihr  Interesse  an  meiner  Arbeit  mündlich  otier 
Llich  kund  gegeben  haben. 

!h  habe  demjenigen,  was   ich  der   ersten  Auflage  vorausschickte. 

hinzuzufügen.     Der   Plan   des    Buches    ist   derselbe   geblieben; 

>wenig  haben  sich  die  Gesichtspunkte,  von  welchen  ich  an  meine 

be   herantrat,    geändert.     Wohl    aber    erschien    es    noth wendig, 

tliche  Aenderungen  in  einzelnen  Abschnitten  vorzunehmen :  iinver- 

1  sind  nur  wenige  Seilen  geblieben.    Die  Fortschritte  der  ('liiruriiie 

I   letzten  Jahren    haben    zur   natürlichen  Folge  gehabt,   dass  die 

D  Vorlesungen  theils  ganz  umgearbeitet,  theils  erheblich  geändert 

\  mussten.    Ersteres    gilt    im  Besonderen    von    den  Absclinitten 

iehirn-Chir  ur  g  ie,    über  die  Magen-  unil  Dar  in- 0  per  a- 

D.  über  die  Erkrankungen  der  Niere  und  Gallenblase;  die 

D    Untersuchungsbefunde  bei    Knochen-   und    Gelenktuberculose 

:h  ebensowohl  berücksichtigt,  als  auch  den  Ai>si;hni(teri  über  ilio 

Qung    dieser   so   häutigen   chirurgischen    Krankheit   die    neueren 

lutischen  Vorschlage  hinzugefügt. 

Anbetracht  der  ausgeztnclnieten  Kesiiltal(\  welche  ilie  liacteri  d- 

erzielt  hat,  glaubte  ich,  die  Befunde  derselben,  soweit  sie  diagno- 

»der  therapeutisch    uns   dienlich  sein  können,    nicht   ganz  über- 

zu    dürfen.     Meines    Erachtens    ist    es  jetzt    für  jeden    wisseii- 

rh  fortschreitenden,  namentlich  aber  für  den  academisch  lehren- 

irurgen   unerlässlich,   selbst   bacteriologiscli    ?.i\    arbeiten.      Der 

racticirende  Arzt  aber  und  der  IStudirende  hat  (mh  Anrecht,  in 

Lehrbuche  auf  die  allgemein   als   gültig   feststehenden  Befunde 

teriologie  hingewiesen  zu  werden.    Die  besoiulere  Aufgabe  des 

forderte   jedoch   in    dieser  Beziehung    die  engsten  Greti/eii  zu 

Es  bedarf  ferner   keiner  besnuderen  Betonung,  dass  ich  ;iucli 

anderen  Gebieten  die   neuesten    FrfMlirungen   zu    verwertheu 

gewesen  bin.    Trotzdem   wird  —  ilei^sen  bin  irh  mir  wohl  be- 

-  hier   und  dort  eine   Lücke   j^eldieben    sein,   zum   Theil    mag 

n   dem    unabänderliclu'n    l'm^tand    seine    Erkläjung    und    Knt- 

ung  finden,  dass  zur  Druckleitung  eines  Buciies  von  ca.  »V»  Bageu 

ins  einige  Monate  Zeit  ^'eliüriTi,  alst»  auch  hei  einem  bestimmten, 

lOn    zurückliegenden    Zeitabschnitt    die    Arbeit    abgeschlossen 

muss. 

kritischen  Referate  üiier  die  erste  Auflage  hatten  in  rler  Mehr- 
über  Klage  geführt,   dass   ich    einen  zu  ausgiebigen  Gebrauch 
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von  gesperrtem  Druck  gemacht  habe;  ich  bin  bemüht  gewesen,  dieser 
Klage  insoweit  Rechnung  zu  tragen,  als  die  üebersichtlichkeit  nicht 
darunter  zn  leiden  hatte ;  desgleichen  habe  ich  durch  Ausmerzung  zu 
skizzenhafter  und  unschöner  Abbildungen  und  Ersatz  derselben  durch 
bessere  Zeich nmif^'en  einem  anderen,  nrehrfaoh  hervorgetretenen  Wunsche 
entgegenzukommen  gesucht. 

Mit  dem  Wunsche,  dass  auch  diese  zweite  Auflage  meines  Lehr- 
buchs sich  viele  und  warme  Freunde  erwerben  möge,  verbinde  ich  die 
Bitte  an  meine  Herren  Collegen,  soweit  sie  sich  für  meine  Arbeit 
interessiren,  mich  in  derselben  durch  Uebersendung  von  Separat- 
abdrücken ihrer  Publikationen  zu  unterstützen  und  mir  dadurch  mehr 
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der  Ilaruorgaoe .  Catheterismus.  —  Endoicopie.  —  Coogenitale  8tdraDgan 
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Congenitale  AffecLloneo.  —  OeftcbirQi»te  der  Urethra.  Kotsilud- 
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röhren:  Aetiologie,  Symptomatologie  und  FolgeEastäodet  Therapie  derselben.  — 
Operative  Maaisnahmeu  bei  Retentio  nrinae;  Punctio  veaicae,  Catheterii- 
miu  posterior.  Verlettnogen  der  Urethra:  Behaodlang  der  Ur  in  i  n  fil  ira- 
tfon.     Fremdkfirper    in    der    Urethra.     BarnrÖb  reufisteln      Symptome    und 

Behandlung 400 

dO.  Kraakhelten  der  Cooi»er*S(*hcn  DrtLsen,  der  Nieren  and  Dreteren. 

Cooper'sebe  Drttaen.  Nierencbirurgiei  Unteriacbangsmeiboden;  Neo- 
bil  dangen;  Hydro-  und  Pyonepbruse;  Nephrotomie.  —  Solid«  Tumoren:  Sareome, 
Carcinome,  gutarllge  OeschwAUte.  —  Niereosteioe.  Pyelitis,  Pyetonephriti«,  Nieren- 
bedtentuberculoke.        Nierenexslirpation ,      NiereoresectiOD.        Wanderniere .      Nephror- 

rbtphie 4TB 

31.  Kraiikbeiten  der  uiUnallcliea  GesohleehtooriifaDe. 

Congenilale  Störungen:  Phimüsi«,  ParapUimosia.  —  Neabildungen 
am  Penis.  Amputatio  peois.  —  Verletxuogen:  Kractur,  Luiation  des  Penis.  ^ 
BotiQadliche  Procesie.  —  Krankheiten  der  8nmenbla^en.  Krank- 
faeilao  der  Prostata;  Topographische  AoatomiB  NeubiMuagen  der  Prostata, 
Hypertrophie  der  Prostata:  Patholoj^ie  und  Therapie  derselben  Proitata* 
stein  e.  Verletannffen  der  Prostata.  Acate  und  chroniiehe  Pro- 
statitis         ....     434 

3:2.  Krankheiten  am  Hcrotuiiit  Hoden,  Nebenhoden  und  Sninenstrang» 

Anatomische».  Congeuitale  Stdruugen.  NeubiJidangen  am  Scrotum, 
nm  Hoden  und  Nebenhoden.  Die  Infectionngeschwülste  des  T  e  a  t  i  k  e  1  •. 
KotxBndücbe  Processe  am  Scrotum.  Acute  Orch  i  do- He  q  i  ngl  tis  und  Peri- 
spermatitis.  —  Hydrocele.  —  Spermatocele.  —  Haematooele.  Be- 
handlung. —  Acute  and  chronische  Orchitis,  Ep  i  didy  m  i  tis-  —  Varlco- 
cele.  —  Verletaungen  am  Scrotum ,  Hoden ,  Nebenhoden  und  Sameoitrang. 
Liuatio  testis.     Wunden.     Behaodlang.     Indicationeo    und  Technik   der  Ca- 

stratioD 50» 

38.  Chirurfirie  der  Sebulter. 

Tumoren  an  den  Knochen  des  8chullerKartets :  Sareome  der  Scapula,  partielle 
and  totale  Eiscirpaüon  des  SchulterblatU;  Erfulge.  —  Keubildungen  an  der  Clav!* 


In  b  &I  UTenai  cbaiss 


trpAlioD    das    SchJUsMlbelo».  —    0««chwai»t«    der    Wciclithaüe    in    dar 
tl«:    Lymphdrflaftotamofen,  Lipome.  —  EntxUDdlich*  Pro  c  esse  mn  Sc«* 
CUvicaü.  —   TaberculoM    de&    äterooeUvieaUrgtJenkes:    Gafahrtto    ond   Be- 

—  EotzQodan;  der  «abdeltoldaleo  uud  sabacromialao  biL  acromimlen 
iat«l.  —  Dia  Entsäoduogen  des  Sehu](arf(eleDki:  die  eintelnea 
ihre  Bfttondarheilen.  —  Tobercalnta  de«  Srholtergelenks:  Carle*  aioce, 
•doaa:  Verlanf,  Prog^ooie  uod  BalUDdlnDif  derielbflii.  —  Die  Reaaction 
ilterKS  lenks:  IndicattooeD  und  Technik.  —  Eiarticalation  de«  Ober> 
«ympbdrii»eoeoUDadungea  In  d«r  Achtvlhülile ;  Faruaket  ds»elb»t. —  Unter* 
7    der   Arterie    axiUaria;    Verletaang   dartelben    und    der   Arteria    sab* 

M.  Chlnmrip  d«r  Schalter. 
lataangeD  an  der  Schulter.  —  Kractura  »eapalae:  die  ver- 
Formen, Symptome  uod  Uebandlutif^.  —  Kractura  clavicalae:  Ent- 
ftiae,  AttAtomie,  dymptomatologie  und  Bebaodlunff:  Hitella.  Des  sau  II*  scher 
S  e  y  r  e '  a  lle  ftp  flasterrer  band,  v  BUagner'a  Verband  —  L  u  a  a  I  i  o 
ac  im  Sternalgelenk :  LaxAt'io  prae-,  retro-  und  sapraateru&li«-  Symptome 
dlang.  —  Lux&tio  acapulae  bzl.  Luxation  de>  ScblQitselbein»  im  Acro- 
:  Ter>ehiedene  Arten,  Symptome  und  BehaodlunK. —  Dia  LuxalioneQ  im 
rgelenk:  Allgemeines.  Anetomiicb-Pby»lologi»ches.  Ent»tebnng»welie.  — 
lenoidalen  Schalterlaxationen:  Luxatio  aubcoracoidea, 
cnlaris,  ftitllarisj  Symptome.  Lutatio  «recta.  Differentielle  Diagnoee. 
troglenoidalen  Sohulterluxattoneu:  Enlstebungsweise.  Luxatio 
mialis.  infraspinata.  Symptome  der»elben  —  Prognose  der 
'laxationen.  —  Reposition  dersell>en :  Allgemeine»;  die  dl  r  ec  t  e 
ion,  Cooper's  Methode,  K  o  1  a  t  i  o  n  »•Methode  nach  Schinetoger 
adlQDg  nicht  reponibler,  bxl  reralteter  and  habitueller 
aen.  —  Die  Fracturen    am  oberen    Humerusgelenkende.     All- 

—  Die  vortchiedenen  Arten :  Traumatiicfae  Ablötuu^  der  E  p  t  - 
•  oltrle  Praetor  der  Tuliercnla  Fractur  Im  anatomischen 
irgi»cben  Halse  des  H  a  m  e  r  u  s :  Sy  tnptume  uud  Behandlung.  — 
»  nod  Prac  tur  des  Humeru»kopfes  

85.  Chlrarirle  des  Ubenu-ms. 

)b  wü  Ist  e  der  Weicht  heile  and  Knochen.  Centrale  Enchondrome 
U  an  der  oberen  Epiphyse.  —  EntiöndlicheProcesse:  die  Cubital- 
koate  Osteomyelitis  und  Periostitis  hameri.  —  Die  VerlettangAn  am 
:  Practura  humeri.  Kuistcbungsweise ,  Symptome.  Dlagause,  Compli- 
d  Behaodlai)g.  —  Verletauugen  der  Nfirven  und  Gef&ssKtXmme 
1,  ihre  BehandluQg.  —  I..igatur  der  Arieria  bracbialis  im  Sulcus 
od  im  Ellbogenbuga.  ^  Luxation  der  Bicepssehoe;  Zerreissuug  der  Gelenk* 
Sehnenftcbdde.    —    Indicalionen    nnd    Technik    der    Auputatio 


36.  Cfairunrie  des  Ellhogeitgvleuks. 
OBisches  über  du  klllbogengelenk.  —  KntzUDdliche  Pro- 
Bllenbogengelenk  :  die  ernte,  seröse  und  eitrige  Synovitis;  Arttiriti»  defor- 
bche  Gelenkentxündung.  —  Die  Tuberculose  am  Ellliogeni;eleuk: 
e  Aaatomie,  klioischar  Verlauf,  i^rognose  derselben,  ~  H  e  h  a  u  rl  I  u  n  g  der 
gelenkentitl  nduDgen:  Fixation ,  Compressioo  ,  PutiCtJon ,  Incitton 
[e.  Jodoforminjection  uud  kilastlicha  StauuriKsl>yp«räaiie.  —  Die  Uesev* 
■  llbogengelenks:  Langeiib«ck's  Mtthode  ,  L  i  -v  t  o  n  's  und  An- 
ialiouen.  —  Nachbehandlung  nach  Ellbogeugeleukresection. 
tculatiu  uablti:  Indicalionen  und  AudfQbrung.  —  Verletaungeo 
^angeleuk.  — ^  Allgemeines;    anatomische    tieaierkuugeii.  —  Die    Frac» 

Ell  b  og«  n  g  e  le  n  k  :  einzelne  Aritsn.  —  AlUemeine»  über  die  Fracturen 
sgeleokende.  —  Die  Fractura  supracondyliia:  Mechanismus  uud 
' —  Die  Fractura  ooodylica:  Diagnose  derselben,  Dislucaüon  der 
^  Kpiphyseutreuiiung.  —  Die  isolirte  Fractur  der  Ispicon- 
e  Fractur  des  Epicondylus  exteniu-t  und  internus.  —  Progiiuse  der 
I  am  UDteren  Gelenkende  des  llumeru»,  Uebandlung  derselben.  Allge- 
icbtspunkte;    Scbieoeu  uod  Gypererband.   —   Die    Fracturen    dns  Ole* 

Symptome  und  Behandlung.  Pseudarlhrosenbiidung.  —  Fractur  des 
s  coronoideus  ulnae:  Diagnose  und  Bebaudlung.  —  Fractur  dos 
B  radii:  Mechanismus,  Diagnose,  Behanrllung.  —Die  Luxationen  im 
gelenk.  Allgemeicies, —  Luxatiuu  beider  V  or  de  rar  m  k  n  o  c  beu 
i  n  :    Mechanismus ,    Symptome    und  Beben  Hang.     Kep4)3iliunitmetboden.   — 

beider  Vorderarmkn  q  chen  nai'li   vorne:    verAilii^dcue  Foraicu. — 


XU  iDbaltsverzeidmiu. 

Seit» 
Lnxation    baider    Vord  erar  mk  n  och  an  nach    auaaen    und    innen.     Com- 
plete  and  incomplet«  Formen.     ZasUndekommeii,    Diagnose,    BebaDdlong  derselben.  — 
Die   divergirende    Laxation    beider   Vord  erarmk  ooe  h  en.  —  Die  iso- 
lirten  Lnzationen:  die  Laxation  der  UIna  nnch  hinten 505 

37.  Chirurgie  des  Torderamis  and  der  Hand. 

EotzQndliche  Processe  an  den  Vorderarmknochen:  acute  Osteo- 
myelitis, Tuberculose,  Syphilis.  —  Entzündungen  in  den  Weicbtbeilen:  die 
Sehnenscheidcuentzündungeo,  Daa  Bygrom  der  Sefanenseheideo ,  Eotwickelung  des- 
selben.  —  Fongns  der  Sehnenscheiden,  Behandlung  derselben.  —  Lipoma  arborescens.  — 
Ten do Vagi nitis  crepitans,  Behandlung.  Ganglion  an  der  Hand.  Wesen  und  Behand- 
lang  desselben.  —  Anatomie  des  Handgelenks.  —  Principien  der  Be- 
handlung von  Bandgelenkswanden.  —  Die  acat  eitrigen  Hand- 
gelenkentzQndungen:  Aetioiogie  und  Behandlung.  —  Chronische  Hand- 
gelenkentzfindung:  Tabercalose  des  Handgelenks ;  klinisches  Bild,  patho- 
logische Anatomie,  Verlauf  und  Folgcsastfinde.  Bebandlung  derselben. —  Resection 
des  Handgelenks  nach  Langenbeckj  Nachbehandlung.  —  Congenftale 
8t5rungen  an  Hand  ond  Finger.  Klamphand,  Syndactylie,  Polydactylie,  Riesen- 
wuchs. —  Tumoren  an  Hand  and  Finger:  Enchondrome,  Koochensarcome.  Weich- 
theilsarcome,  Lipoma  angiectodes.  Warzen,  Carciuom.  —  Die  Contraotaren  an 
Hand  and  Finger;  paralytische  Form.  Radialis-,  Ulnaris-,  Hedhinus-LIhmung.  — 
Dapuytren's  Contractur  der  Palmar-Aponeurose.  —  Ischftmische  Hnskellflhmungcn 
und  Contraetoren,  Immobilisations-  und  Narben- Contractur  en.  —  Behandlung  derselben. 
—  Entzündliche  Processe  an  Hand  und  Finger.  —  Knochen:  acute  Osteo- 
myeltUs,  Syphilis,  Tabercalose,  Spina  ventosa.  —  Gelenkentzändangen  an  den 
Fingern :  Principielles.  Tnberculose.  —  Die  Gicht,  Verlauf  and  Behandlung.  — 
Nagelerkrankungen:  Onychia  maligna  o.  s.  f.  —  Das  Panaritium.  Aetioiogie,  ana- 
tomiscbe  Verhiltnisse.  Verlauf,  die  einzelnen  Formen;  Gefahren  des  Panaritium.  Be- 
handlung       G41 

38.  Chirurgie  de»  Torderarms  und  der  Hand  mit  Fingern. 

Verletzungen:  Fractur  beider  Vorderarmknochen:  Dislocation, 
Diagnose,  Behandlung;  Pseudarthrosen  —  Die  ieolirte  Fractur  der  Ulna.  —  Die 
Isolirte  Fractur  der  fiadiusdiaphyse,  —  Die  Fractar  der  unteren 
Epiphyse  am  Radius,  sog.  C o  1 1  i s ' sehe  Fractar.  Mechanismus,  Symptome,  Pro* 
gnose  und  schildliche  Folgen,  Behandlung  derselben.  Gomplicirte  Fracturen.  —  Laxa- 
tion der  Ulna;  Luxation  der  Hand.  —  Fracturen  an  den  Hetacarpen  und 
Phalangen  der  Finger.  Rtssfractur  der  Nagelphalanz.  —  Luxationen  an  den  Heta- 
carpen und  Phalangen:  Luxaüo  carpo-metacarpea,  Luxatio  metacarpo - pbalangea  and 
interpfaalangea.  —  Die  Luxation  des  Daumens:  Mechanismus.  Die  incompletc, 
complete  und  complexe  Form ,  ihre  Symptome.  —  Reposition  der  Daumen luxatiOD, 
Hindemisse  dabei ;  Interposition  der  Sesambeine.  —  Die  Wanden  an  Hand  and 
Finger.  Principien  in  Bezug  auf  die  Behandlung  derselben  Blutstillung.  — 
Liga-tnr  der  Arteria  radialis  und  nlnaris  am  Orte  der  Wahl.  —  Sehnen- 
verletzung  and  Sehneonaht.  —  Nagelverletzangen:  Fremdkörper  unter  dem 
Nagel;  subunguales  Hämatom.—  Die  Operationen  am  Vorderarm,  Hand  and 
Fingern:  Amputatio  antibrachii ;  Kxarticalstio  manuF.  —  Die  Resectlonen,  Amputa- 
tionen und  Exarticulationen  an  den  Metacarpalknochen  und  den  Phalangen 67  &■ 

39.  Chirurgie  der  WirbelsSnle. 

Angeborene  Affectionen:  Hydrorrhachis ,  Spina  bifida,  Pathologie  und 
Therapie  derselben.  —  Die  congenitalen  Geschwülste  der  Wirbelsäule: 
Doppelbildungen,  Sacraltumoren ,  Hygrome.  —  Andere  Tumoren  der  Wirbelsttale.  — 
Die  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.  —  Anatomisches;  Physiologische 
Scoltosen.  Statische  Scoliose.  Congenitaler  Hochstand  einer  Scapula. —  Habituelle 
Scoliose:  Aetioiogie,  Verlauf  und  Prognose  derselben.  —  Rachitische  und 
cicatricielle   Scoliose.    — •    Bebandlung   der   Scoliose.     Allgemeine    and 

orthopädische  Therapie 702- 

10.  Chirurgie  der  Wirbelsttule. 

Entzündliche  Processe:  Arthritis  deformans;  acute  Osteomyelitis.  — 
Tuberculöse  Spondylitis:  Pathologisch- An  atomisches.  Klinischer  Verlauft  Sym- 
ptome, Oibbusbildung,  Lähmungen,  —  Die  Senkungsabscesse:  Ausbreitungsgebiete 
derselben.  —  Untersuchung  eines  Spoodyliiiskranken.  —  Aetioiogie  aod 
P  rognose  der  Wirbelcaries.  —  Behandlung  der  Spondylitis.  —  Allgemeine 
Therapie.  —  Locale  Behandlung  in  Bettlage:  Glisson 's  Schwebe,  Haass'scbes 
Kissen,  Rauchfuss'  Gürtel.  Phelps'  Stefabett. —  Portative  Apparate:  Corset  mit 
Jurymast,  Taylor*»  Apparat  —  Behandlung  der  Senkungsabscesse:  Aspi- 
ration, Abernety's  Methode;  die  breite  Inclsion  beim  Iliacal-  und  Psoas- Abscess. 
Die  Panction  and  Jnijection  von  Jodofnrm.  —  Operative  EingrilTe  am  Knocfaenherd 
selbst 7i!4 


iDhftllsverceichniMS. 
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II.  CUlnirfri«  der  WIrbelsXale. 

V«r  Ic  t  aanfCAn  der  W  i  rb«l.<iäu  1  e  und  aeinos  Inhalts.    Verl  etx  un  j^an 

XAc  kc  n  m« rk  f  :    Commoiio  ,    Compreasio,    Cuntusio    spfDdis,  —   WuridoB    dos 

ritt,  ihre  SjTnptome  und  Behundluiifc    —  Krscturon  dor  WEr  be  I  9  Jiule. 

•ebc«.     EiDielna  Arien  d«rif]beii:    Hntstehang^twei^e,  Symptomatologie,  Proffnosc 

ll*liaD(1laD||^  der  Wirbelbrüche    —   Bimsen-    and    M  us  t  d  •  rm  1  fi  h  m  u  n  fj;,    Ue- 

rmkiltas    ttftch    Wirbelfrftcturen.    —    Luxationen    der    Wtrbelsiale:     Analo- 

MvchMiicinos  der  eiDselnen  WirbeMuxationen,  flympturoilolo^«,  Proffnose  nnd 

Hatendlong  derselben 748 

4'2.  Chirurtrie  des  Rorkens. 

Ofltchw&lste  des  Deckenbiudef^ewebes.  ächeinceachwUlste.  —  Tumoren  der 
kziocben ;  HfK^romQ  am  Tuber  ischü ;  Atherome.  —  Acato  nnd  chronische 
tsbodoiigen  ao  den  Beck^nknochen.  Sat:rocoxR)g^Le.  —  Verletaanf^en  Her 
ll«ck»Hknochen.  —  Luxalinn  nnd  Diastane.  —  Beckenfractoren: 
Alt«« ,  Djinplome  and  Behandlung.  ZerretssnnK  der  Harnblase  und  Harnröhre  — 
CrhiinrarlitTiiiiBril  des  Ueukens.  —  Lii^ator  der  Krosten  BerkengeHiue:  der  Aorta« 
4«r  Artaria   tlUra  connnutiis,  der  lÜaca  interna   und   externa 764 

4H.  Cliininrle  de«  lIHftirolenks. 

A  Datoml  t  c  b 'p  h  y  fri  o|  OKI  SV  he    Bomcrkuoeen    ober    da&    H&fteelenk.      Die 

da*  Fctnur  und  des  Ucrkeus  bzl.  der  Wirbelsäule  bei  Addactions-   and  Abdoc- 

bsl     fVxions  ■  Contractur.  —    HntsQndunfC    das    iJtiftgelenks:     Aetiologio 

OocUSa,   —  Pathologische  Anntomie  der  tubcrculosen  Coxitis.     Synoviale  und  ostale 

F«nB    —  Klbfsche  Symptome  der  Coxitfa:    die  verschiedenen  StAdlen.  —  Abscesse 

Wi   Coxtti».     L  ox  at  i  u  n  ea    iiaeb  Cnxiti».     Gang    der    Un  ter»uchun  g    Ijei    einem 

CoKiti»  leidenden    Kinde.  —  Bebandlnng    der  Coxiti»:     permanente  Kxten- 

G^rpftt-erband,    Jodoform-Injectiunen.     Indikationen  lum   operatiren  Kingreifeu.   — 

dftT  lubercnlösen  Coxiüs    —  Artbriiis    derormaiu   des  Hüftgelenkit.    ~  lieber 

Ashylosen   und    Contracturcn    nach  HäftgelenkerkraDkungen.     Behandlung 

Oftteotnmia  subtrochanlericB,  MeijfAclresei-rixn       .     .      773 

44.  Clilrurdc  des  HlirLcelenks. 

Dt«  Verletzungen  am  Hfifigelenk. —  l>ie  trnutuacischen  L  ux  atinnen: 

•>    und    Anetomiftcbe».    —    Luxalio    femorts    itchiadica    und    iliaca ;    Liixalio 

oMttratoria  nnd  pubica  :     Symptome  und  Ilepitsition  derftelben    ^   Luxatin  pen> 

;     Loxatio  supracotyloidea  und    infracotyloidoa.    —  Die  Fraciiiren    am    flüft- 

C«l«Bk.  —  Fraetura    oolH    femoris:     Aetiologie,    Arten,  Symptome  und   ße- 

kM»dt««>g  der»clben.  —   Kractur    der    H  0  ft  g  el  e  n  k  pf  an  n  e.    —   Luxalio   inlrapel- 

ric»    ■—   Utther    die    alt    Coxa    vara  bescliriebene  Verbiegung  des  ^chcokelhal9es.  — 

C6a    cdtigenitale    Luxation    den    Hürtgelenks.     Anatomie,    Aetinlogie,    Syro- 

p»n»a    «Ekd  behandlaug   derselben,     [lorrn'?   Opfration.  —   Die   SpondyloUsihosU.  — 

Oi«  Op  «  r  a  t  i  0  n  en  am  Hüftgelenk.   —   Die  Exarticolatio  lemoHs.     Die  Ueseclloo 

des  imitgelenk».     Nachbehandlung  und   Prognote 80S 

^K  45.  Clilrnrg'ie  des  OherscIieiikeU. 

^^B  Tonoran  am  Oberschenkel:  Knochen  und  Weichiheilgeschwiilsta.  —  Die  ent- 
^^^h  t  D  d  I  ir  h  e  n  Procease.  —  Entxöudliche  L«islendr&i.engesil)wÜUte.  —  Die  acute 
^^Hiaf «  e  t  i  öae  Os  t«  om  7  el  i  li  ■  femoris:  Aetiologie,  klinischer  Verlauf.  Seque»ter- 
^^rUM«bK.  BehandluDg.  —  Die  Sequestrotomle  am  Oberschenkel.  —  Verleitungen 
^H  «■  Obers  L-henkel.  —  Die  Fracturen:  Aetiologie,  Symptome,  Behandluag.  — 
^^  Fi«BrfArtlkr*»?>enbildung.  Complicirte  und  ^L-hussfracturen.  —  Die  Gefiissver* 
r  tetauDgeii  am  Ohersclienkel.  —  Ligatur  der  Arteria  femoralis  communt»  und  der 
^^  AnafiA  femorali»  inferior.    —   Die  Obersulienkalamputation R3S 

^H  4tS.  Chirurgie  des  Knietfeleiiks. 

^^F  Aaatomiscbe    Hemeikungvn:     Gelenkform,    üjchleimbcutol ,    Insertion    der 

GelcBkkap«eJ.  —  Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  und  ihre  Hegrenaung.  —  Rnt- 
sfisdlicbt  Processe  im  Kuiegeleuk  Allgemeiuea.  Die  verschiedenen 
FonnaB  ron  KniegelenkentKÜndang.  —  Dia  acute  seröite  Synovllfs  genu: 
fttboloKtSch-Anatomischea;  Aetiologie;  Symptome  und  Verlauf  — Die  acute  eitrige 
Oott  ilis2  Pathologisch  -Anatomische»  j  Aetiologie ;  Symptome  und  Verlauf.  —  Der 
«hroDiftehe  Hydrops  genu:  Symptome,  Geiahren  und  Aetiologie  desselboo.  — 
Dia  Behandlung  der  acuten  und  chronischen  Gonicis:  Fixation,  forcirte 
Campreaalon,  Paiictton  und  Incision  des  Gelenks.  —  Die  Tuberculuse  dos  Kaie* 
{«lanka:  Pathologische  Aoatomic.  Die  neuesten  Untersuchungen  Koenig's.  Ver< 
laaf  oid  Diaeno».  —  Behandlung  der  (uberculö«en  Gonitis.  —  Die  nicht  opera- 
tfvaa  Maftfsnahroeu.  —  Die  operativen  Maassnahmen ;  partielle  und  totale  Arthrcctomin 
iyBC»vlalJa.   —  Di«  Resection  das  Kniegelaoks:    Indloationau  und  Techalk  der* 
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47.  Chlmrgle  des  Enlegelenks. 

Die  Be  la  s  tu  ngsdefor  m  it&ten.  —  Gena  Talgam:  AeUolo^e,  patholo- 
gische Anatomie,  Symptome  nod  Bebandlnng  desselben  :  Verbinde,  Schienen,  Ogston's 
Operation,  Osteotomla  cnneiformis  tibiae  und  Macewen's  Osteotomie.  —  Oenn 
▼  arnm:  Symptome  and  Behandlnng  desselben.  —  Corpos  mobile  des  KoieKelenks: 
Symptome  and  Bebandlang.  —  Entsttndliche  Proeease  io  den  Sobleim- 
beateln  am  Kniegelenk:  acute  ond  chronische  BurslUs ;  Hygrom  und  Qanglion:  ihre 
Bebandiang.  —  Verletxnngen  am  Kniegelenk.  —  Haemartbros  gena: 
Symptome,  Polgen  and  Behandlung  desselben.  —  Die  BKnderzerreiseangeD  im 
Kniegelenk;  LaxaÜon  der  Semilanarknorpel.  —  Lnzation  des  Kniegelenke: 
Lnzatioa  der  Tibia  nach  vorne,  nach  hinten  and  nach  der  Seite.  —  Traamatiscfae 
LaxatioD  der  PateUa:  verschiedene  Formen,  ihre  Symptome  und  Behandlang.  — 
HabltuellOt  congenltale  Laxatio  patellae.  —  Loxation  des  Fibulakopfes.  —  Intra- 
artical&re  Practaren  am  Knie:  Condylenbracb,  Y-f5rmige  Fraktar,  Compres- 
siODSfractur  der  Tibia.  —  E  q  p  t  a  r  der  Qoadricepssehne  und  des  Ligamentam  patellae. 

—  Fractnr  der  Pate  IIa:  AetioloKie,  Symptomatologie,  Prognose  and  Behandlaog 
derselben 880 

48.  Chimrgie  des  Untersehenkels. 
Tamofen  der  Weiebtheile  and  Knochen.  —  Varicen  am  Unterschenkel: 
Symptome  und  Behandlung.  —  Daa  Uleas  oruris:  seine  Aetiolope,  Verlauf  und 
Behandlung.  —  Elephantiasis  oruris.  —  Der  Knocbenabscess:  Sym- 
ptome und  Behandlung.  —  Acute  Osteomyelitis  an  der  Tibia.  Bacteriologisches. 
Rachitisch  e  Carvaturen  am  Untersehenkei :  Entstehung  und  Behandlung: 
Osteoolase,  Osteotomie.  —  Die  Verletsungen  am  Unterschenkel.  —  Frac- 
tura  crnris:  eiuBelne  Arten,  Aetiologie,  intra  partum  entstandene  Brüche,  Symptome, 
Prognose,  Therapie  und  Behandlung  mit  Gehverbfinden,  —  Die  complicirten  und 
Schnssfracturen  des  Unterschenkels  und  ihre  Therapie.  —  Indicationen 
lur  Abnahme  des  Unterschenkels.  —  Die  Technik  der  Ex  a  rt  icula  tio 
gena,  der  Orttti'scben  und  der  tr anscondyllren  Amputation  nach  Gar- 
den. —  Die  Technik  der  A  mpntati  o  crurl  s.  Bi  er's  Modifikation.  —  Ligatur 
der  Arteria  poplitea,  tibialis  antica  und  postica 907 

49.  Chirurgie  des  Fasses. 

Anatomisches  über  das  Fussgelenk.  —  Die  Neubildungen  am  Fuss  und 
Zehen.    —    Die  Contractnren    im    Talo-crural-Gelenk    und    im    Tarsus. 

—  Spitifnas  und  Hackenfuss:  Aetiologie,  Symptome,  Behandlung.  —  Der 
Klumpfuss.  Die  verachiedenen  Formen.  —  Der  co  ngen  i  tale  Pes  varus: 
Aetiologie,  pathologische  Anatomie,  Symptome  und  Behandlung  desselben,  Tenotomie 
der  Acbiilessehne,  der  Sehne  des  Tibialis  posticus.  Forcirtes  Redressement  Gyps- 
nnd  Schlenenverbkude.  —  Operative  Eingriffe:  Keilförmige  Osteotomie,  Talas« 
ExstirpatioD,  P h e  1  p s '  Operation.  —  Nachbehandlang  beim  Klumpfuss: 
Scarpa'scher  Schah.  —  Der  Plattfuss.  Die  einseinen  Formen.  —  Entxünd- 
Itcher  Plattfuss;  anatomische  Entwiokelung,  Symptome.  Behandlung  des  Plattfusses.  — 
Die  paralytischen  Fussgelen  kcootractur  e  n.  —  Entafindtiche  Pro- 
cesse  am  Fuss  und  Zefaen.  —  Die  GelenkentiUndungen:  Aetiologie, 
Symptome  and  BehaodluDg.  —  Die  geschwürigen  Affectionen.  —  Die  verschiedenen 
Formen  von  Gangrän;  ihre  Aetiologie  und  Behandlang.  —  Unguis  incarnatus;  Hallux 
valgus;  Onychia  maligna;  Clavus 93.) 

60.  Cbirorgie  des  Fasses. 

Die  Verletzungen  au  Fuss  und  Zehen.  —  Die  Luxationen:  Luxatio 
pedis  anterior  und  posterior.  —  Luxatio  pedis  sub  talo.  —  Luxatio  taÜ.  —  Luxation 
der  Sehnen  der  Musculi  peronei.  —  Die  Aetiologie,  Symptome  und  Behandlung  dieser 
Verletzungen.  —  Fracturen  an  Fuss  und  Zehen.  —  Die  typischen  Hal- 
leolarbrücbe.  —  Ihre  Entstehungs weise,  Prouations-  und  Supinationsfractur. 
Symptome  und  Behandlungs weise.  —  Fracturen  im  Tarsus.  —  Fractur  des  Cal- 
caneus.  —  Ruptur  der  Achillessehne.  —  Die  complicirten  und  Schnssfracturen  am 
Fuss.  —  Die  Operationen  an  Fuss  und  Zehen.  —  Resectionen:  Resection 
des  Sprunggelenks  nach  Langenbeck;  nach  Koenig.     Arthrodese  am  Fussgelenk. 

—  Resection  des  0  h  o  p  a  r  t  *  sehen  Gelenkes.  Mikalica-Wladimirow*  sehe 
Operation.  —  Die  Amputationen  und  Exarticulationen  an  Zehen  und 
Fuss.  —  Allgemeines.  —  Die  Exarticulationen  der  Phalangen.  Ovalärschnitt.  Exar- 
ticulation  des  Metatarsus  primus.  —  Die  typischen  partiellen  Amputationeu 
und  Exarticulationen  am  Fuss.  —  Die  Amputatio  metatarsea.  Die  Exarti- 
culation  nach  Lisfranc,  nach  Chopart  Blasius'  Modlficatlon.  —  Die  Ampu- 
tation nach  Syme  und  nach  Pirogoff.  —  Die  Prothesen  bei  partiellen  Fussampu- 
tationen" 966 


L  Vorlesung. 


Die  chirargjschen  Krankheiten  des  Schädels. 

Oongenitale  Störungen:  die  verschiedenen  Arten  des  Himbrucbs : 
Meningocele,  Encephalocele.  Hydrocephalus.  Cranxectomie  bei  Microcephalie. 
—  Geschwulstbildende  Affectionen  an  den  Weichtheilen: 
Caput  succedaneum ,  Cephalbaematom,  Pneumatocele  capitis.  Aneurysma 
spurium,  Varix  aneurysmaticas,  Aneurysma  varicosum,  cirsoideum.  Echte 
Geschwülste:  die  verschiedenen  Arten  des  Angiomas;  pulsirender  Ex- 
ophthalmus. Die  Bindegewebs  -  Geschwülste ;  die  epithelialen  Tumoren : 
Atherom,  Dermoid,  Carcinom.  Chronisch  entzündliche  Processe 
der  Weichtheile  und  Knochen:  Syphilis,  Tuberculose.  Hypertrophie  und 
Atrophie  der  Schädelknochen :  Osteome,  Craniotabes.  Cystische  Tu- 
moren. Knochengesch  wülste:  periostales ,  myelogenes  Sarcom ; 
Fungus  durae  matris.     DifTerentielle  Diagnose. 


Entsprechend  der  angenommenen  P^intheilung  wenden  wir  uns  zu- 
nächst, m.  H^  zur  Besprechung  der  angeborenen  Missbildungen 
des  Schädels,  soweit  sie  chirurgisches  Interesse  haben,  d.  i.  des  Him- 
bmehs  und  des  Hydrocephalus.  Damit  Sie  sich  eine  richtige  Vor- 
stellung von  diesen  Leiden  machen  können,  ist  es  nöthig,  mit  ein  paar 
Worten  die  Entwickelung  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen  zu  streifen. 
Bekanntlich  geht  die  Entwickelung  des  Gehirns  so  vor  sich,  dass  sich 
an  die  Wandungen  der  fötalen  Hirnblasen,  welche  anfänglich  mit 
Flüssigkeit  angefüllt  sind,  nach  und  nach  Hirnsubstanz  ansetzt  und 
auf  diese  Weise  die  Blasen  mehr  und  mehr  verdrängt  bzl.  zu  kleinsten 
Räumen  eingeschränkt  werden.  Hand  in  Hand  mit  dieser  Ausbildung 
der  Hirnmasse  geht  ihre  Einschliessung  in  die  knöcherne  Schädel- 
kapsel.  Geht  nun  die  Entwickelung  der  Hirnmasse  nicht  normal  vor 
sich,  werden  die  von  der  Hirnsubstanz  umschlossenen  Flüssigkeits- 
mengen nicht  resorbirt  oder  aber  abnorm  vermehrt,  so  treibt  sich  in 
Folge  dieses  Druckes  der  Schädelinlialt  vor:  eine  solche  Bildung  nennt 
man  Himbrach. 

Die  Lücken,  durch  welche  der  Bruchinhalt  vortritt,  sind  theilweise 
]»räformirte  Lücken  und  Spalten  oder  abnorme  Defecte  im  Schädel- 
knochen. Mit  Vorliebe  bilden  sich  diese  knöchernen  Bruchpforten  dort, 
wo  sich  im  embryonalen  Leben  mehrere  Knochenabtheilungen  mit  ein- 
ander vereinigen;  denn  hier  ist  ihre  Bildung  erleichtert.  Und  so 
tindon  sich  denn  die  Hirnbrüche  am  häufigsten  am  Hinterhaupt  und 
an  der  Nasenwurzel   in   der  Mittellinie;   ferner,   aber  seltener   in  der 
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Pfeilnaht,  an  der  kleinen  FontAnt'lle,  an  einer  Oeffnun^,^  des  Stirn-  bzl. 
Scheitelbeins,  nodi  seltenur  an  der  Scliüdelbasis  iiti  Keilbein.  An  der 
Nasenwurzel  trett^n  die  Brüche  meist  oberhalb  der  Naseiihrilile,  seltener 
unterhalb  der  Nasenbeiue  aus  und  dann  in  die  Nasenhöhle  hinein;  tlie 
Hinterhauptbrüche  finden  ihren  Weg  theils  oberhalb,  theils  unterhalb 
der  Spina  occipitalis. 

Je  nach  der  Art  des  vorgestüljiten  Gewebes  unterscheide!  mau 
a)  einfache  Meningocelen,  —  den  Inhalt  bilden  allein  die  Hirn- 
häute, mit  wässri^em  Erguss  — ,  oder  b)  Encephalocelcn,  wenn 
echte  IHrniiiasse  den  Hruchinhalt  bildet.  Ist  diese  llirnniasse  selbst 
durch  abnorme  wüssrigc  Massen  ausgedehnt,  so  spricht  man  von  einer 
Hydroenccphalocele. 

Wie  gesagt,  sind  iliese  Hirn- 
brüche ausnahmslos  congenitale 
Bildungen.  Sie  stellen  weiche, 
je  nach  Ausdehnung  und  Masse 
des  Inhalts  verschieden  grosse, 
Huctuirende  Geschwülste  dar, 
über  welche  sich  häufig  die  nor- 
male Haut  verschieblich  hinweg- 
zieht Oft  ist  jedoch  die  Haut- 
decke narbig  verändert,  oder 
abnorm  verdünnt;  auch  kommt 
es ,  namcntlicli  nach  häufigen 
Insulten  von  aussen,  zur  Excori- 
ixung, Granulationsbildung,  eben- 
so leicht  zu  Verwachsungen  mit 
der  Unterlage.  Meist  verjüngen 
sie  sich  an  ihrer  Austrittsstelle, 
um  gewisscrma&sen  einen  Stiel 
zu  bilden;  seltener  ist  die  Bruchpfortc  so  weit,  so  dass  sich  hier  keine 
Verengerung  des  Tumor  bildet.  Entsprechend  dem  Inhalt  wird  die 
Meningocele  bei  einfallendem  Licht  sich  transparent  erweisen.  Es  ist 
verstän<ilich,  4iass  man  bei  einigermassen  breiter  Communication  die 
typischen  respiratorischen  Bewogungen  des  Gehirns  auch  an  dem  Hirn- 
bruch erkennen  wird,  und  dass  man  zuweilen  die  FtQssigkeit  aus  dem 
Bruch  in  die  Schädelhöhle  drücken  kann,  allerdings  meist  unter  all- 
malig  sich  steigerndrn  Hiriidrucksyniptonien;  jedoch  kommen  auch 
ganz  abgeschnürte  Meningocelen  vor.  welrhe  als  congetiitale  Cysten 
imponiren. 

Kinder  mit  grossen  HirnbrÜcheu  sind  fast  immer  lebensunfähig; 
grossere  Hirnbriiche  sind  immer  von  schweren  cerebralen  Erseheinungeu, 
insbesondere  Lähmungen  etc.  begleitet;  nur  ganz  kleine  kiinnen  ohne 
Störung  bleiben.  Chirurgisches  Interesse  haben  eigenllich  nur  die 
Meningocelen  und  die  kleineren  Enccphalocelen.  Es  ist  deshalb  vor 
Allem  nöthig.  die  Merkmale  des  Hirnbruches  zu  kennen.  Der  Sitz  an 
der  Nasenwurzel  oder  einer  der  genannten  Prädilectionsstellen,  die 
congenitale  Anlage,  rlie  Beschaffenheit  des  Tumors  an  sich,  die  PuU 
sation,  eventuell  die  Transparenz  etc.  werden  zu  einer  Diagnose  ver- 
helfen k('>uDen.  Hinsichtlich  des  therapeutischen  Handelns  entscheidet 
ganz  besonders  die  Art  der  Brachpforte  und  die  Grösse  der  Bruch- 
geschwulst Nur  bei  ganz  kleinen  Meningocelen  mit  enger  Bruchpforte 
kann  man  daran  denken,   durch  einfachen  Druck  den  Bruch  zu  repo- 


Fig.  1.    Grc»M?r  Himbrtich. 


:p  Meiiingocele.  OpcrHtion  der  E»iM>phAlopp1e.  Hydrcicephaluß  intcmus.    3 


niren  und  mittels  eines  Druck  Verbandes  reponirt  zu  halten.  Doch 
bleibt  dies  iinnier  ein  unvollkfimnienes  Mittel,  da  sich  ja  die  Knf»rhen- 
brucbpforie  niemals  spontan  schliossen  wird.  In  solchen  Fällen  bleibt 
noch  ein  anderer  Versueh.  nänilieh  der:  nach  subcutan  gemachtem 
Nafatverschluss  des  engen  Bruchsackbalses  saugt  man  unter  anti- 
septischen  Cautelcn  mittels  Pravaz'scber  Spritze  den  Inhalt  aus  und 
injicirt  uumitteliiar  danach  Jodtinctur  oder  Lugorsche  Lösung:  man 
hofft  rlurch  die  Wirkung  dieser  eine  reactive  Entzündung  hervorrufen- 
den Flüssigkeiten  eine  primäre  Verklebung  der  inneren  Druchsack- 
wandungen  und  gleichzeitig  eine  Olditeration  derselben  zu  erzielen: 
es  ist  dies  eine  bei  chronischen  Exsudaten  und  analogen  cvstischen 
Geschwülsten  sehr  vielfach  applicirte  Methode  (cfr.  Behandlung  der 
Ujd  rocele). 

Nachdem  wir  mit  Hülfe  der  Antisepsis  gelernt  haben,  die  früher 
usbleibliche  immer  zum  Tode  führende  Meningitis  zu  vermeiden, 
_  man  Versuche  gemacht,  die  Meningocele  und  Encepbalocele 
operativ  anzugreifen.  Man  spaltet  die  flaut  und  die  Sackwanduug. 
exstirpirt  dieselbe  bis  zur  Itruch])forte  uud  vernäht  dieselbe  hier;  des- 
gleichen wird  die  überschüssige  bedeckende  Haut  entsprechend  abge- 
tragen und  auch  diese  durch  die  Naht  verschlossen.  Mir  scheint  dieses 
Vorfahren  besser  als  jenes,  da  man  nach  Incisiou  der  Bruchsackwandung 
dieselbe  tamponirf  und  nun  den  definitiven  Verschluss  durch  Oblitera- 
rion  bzl.  (iranulationliildung  zu  erzielen  sucht. 

Zumal  wir  in  neuerer  Zeit  durcli  Florsley  gelernt  haben,  mit 
Hülfe  tles  inducirien  Stroms  die  Diagnose  des  Gehirninhaits  zu  stellen 
und  man  sich  w^ohl  allgemein  vom  Operiren  zurückhält,  falls  im  Bruch 
lehenswichtige  Hirntheilc  enthalten  sind,  ist  die  Prognose  der  Ojteration 
bei  Encephalocele  zweifellos  besser  geworden.  Letztere  besteht  in  der 
Exstirpation  unter  *antiseptischcn  Cautelen :  unter  Bildung  eines  oder 
mehrerer  Deckungslappen  legt  man  nach  Enth^erung  des  flüssigen  In- 
halts die  Geschwulst  frei,  trägt  sie  ab  und  unterbindet,  falls  sie  stiel- 
förniig  ist,  den  Stiel,  oder  schliesst,  falls  sie  breitbasig  aufsitzt,  ilurcli 
Nähte  die  Oetfnung;  alsdann  legt  man  den  plastischen  Lnppen  auf  den 
Defect. 

Schlimmer  steht  es  mit  <ler  anderen  congenitalen  Misshiblung,  dem 
sogenannten  II  y  d  r  o  c  e  p  h  a  l  u  >  i  n  t  c  r  n  u  s.  Derselbe  beruht  auf 
einer  abnormen  Flüssigkeitszunahiue  in  den  embryonalen  (icbirnblasen : 
iu  Folge  <lavon  konnnt  es  zu  einer  Störung  der  Hirnsubstanzbildung 
nod  zu  einer  abnormen  Austlehnung  der  knöchernen  SchJIdelhüllen. 
Je  froher  die  Wasseransammlung  eintritt,  desto  schwerer  sind  die 
»pÄteren  Folgen,  indem  um  so  weniger  Ilirnmasse  gebildet  wird.  Ein 
grosser  Theil  der  mit  solchen  Störungen  behafteten  Föten  stirbt  daher 
schon  vor  der  Geburt  ab,  ein  anderer  Theil  stirbt  unter  dem  Bilde 
schwerer  cerebraler  Störungen  sehr  rasch  nach  der  Geburt  Nur  eine 
kleine  Anzahl  dieser  Kinder  bleibt  längere  Zeit  leben:  der  Anblick 
eines  -solchen  Kindes  ist  Äusserst  charakteristisch,  die  abnorm  ausge- 
dehnie  Hirnsubstaiiz  besonders  der  Seitenventrikel  hat  eine  Vereinigung 
der  Kopfknochen  verhindert;  letztere  sind  zum  Theil  atrophisch  und 
nnr  durch  memhranöse  Flächen  mit  einander  verbunden:  dies  alles 
zur  Folge,  dass  der  Schädel  eines  solchen  Kindes  ganz  excessiv 
•si  geworden  ist,  das  kleine  Gesicht  erscheint  noch  winziger  gegen- 
diesem  fabelhaften  Schädel.  Nur  selten  sind  solche  Kinder  geistig 
und  körperlich   normal;  je  nach  dem  firado  der  Affection   zeigen  sie 
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verschiiMlen«^  «schwöre  Strmiiitren:  allgemeine  oder  isolirte  Läbmungen. 
Blndsiim  etc.  Zuweilen  kommt  es  nach  der  Ooburt  erst  zur  Aus- 
bildung eines  Hy4lrocepiialus  —  man  nennt  ilui  dann  arquirirt  — 
düfselbe  bleibt  immer  in  massigen  Grenzen  und  findet  sich  vor  Allem 
bei  solchen  Kindern,  welelie  an  allgcraeiner  Rachitis  leiden.  Die 
rachitiselien  Knochen  sind,  wit-  Ilnu-n  bekannt^  anfangs  idmorm  weich 
und  widerstandsunfähig,  sie  gestatten  eine  abnorme  Verldegung,  Aus- 
dehnung ete.  Da  bei  solchen  Kindern  die  Ilirnsubstanz  normal  ent- 
wickelt ist,  kommt  es  nur  selten  zu  cerebralen  FuncHonsstorungen. 

Sowohl  die  acijuirirten  als  congenitalen  Hydrocephalen  können 
spontan  heilen:  leider  ist  dies  aber  eine  Ausnahme.  Man  hat  auch 
zuweilen  beobachtet,  dass  nach  einem  Traunja  die  weiche  Schädeldecke 
einriss,  der  wässerige  Inhalt  sich  entleerte  und  eine  primäre  Ver- 
klebung der  Wunde  mit  nachträglich  vollkommener  Heilung  eintrat 
Beim  acNtuirirten  IIydroce|>halus  tritt  hier  und  da  Resoriilion  des  Er- 
gusses und  damit  (Jenesung  ein.  Operativ  wird  man  also  nur  dann 
bei  Ilvdrocephalus  vorgehen,  wenn  einerseits  die  Anfüllung  eine  zwar 
grosse  ist,  aber  die  wichtigsten  Hirnfunctionen  noch  nicht  verloren 
sind^  unil  anilererseits  der  Schädel  einen  leichten  Zngang  für  den 
Trocart  bietet  und  gleichzeitig  die  Weichheit  der  Schädeldecken  eine 
erfolgreiche  Compression  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  erlaubt. 
Unter  strengster  Antisepsis  wird  ein  Trocart  seitlich  von  der  Pfeilnaht 
in  die  Ventrikel  eingeslossen  und  allniälig  die  Flüssigkeit  entleert. 
Nach  Entfernung  des  Trocarts  wird  ein  gleichmä^siger  Compressions- 
verbnnd  angelegt;  die  I'unction  kann,  wenn  nöthig,  wiederholt  werden: 
die  Compression  ist  unbedingt  wochenlang  fortzusetzen. 

M.  H.  In  den  letzten  Jahren  hat  man  auf  warme  Empfeblung  von 
LauneloDgae  bei  Microcephalie  versucht,  <lurch  Excision  von 
Knocbftnslreifen,  sog.  Craniectomie,  Erfolge  zu  erzielen.  So  plausibel  diese 
Eingriffe  erscheinen,  so  muss  man  doch,  wie  Ti  U  m  ann  a*)  auf  dem  letzten 
CoDgress  mittheilte,  die  Erwartungen  nicht  all:?uhoch  Htelleu ;  denn  in  den 
meisten  Fällen  von  Microcephalio  handelt  es  sich  nicht  etwa  nur  um  ein- 
faches Wachsthumshindemisa  durch  zu  frühe  Verknöchoriing  der  N&hte 
und  Fontanellen,  sondern  viclmetfar  um  angeborene  Missbildungen  des  Qe- 
hims.  Man  hat  aUo  nach  Tillmanns  die  Craniectomie  auf  die  seltenen 
Falle  zu  beschranken,  bei  denen  Microcephalie  mit  vorzeitigem  Naht-  und 
FontauellenverschlnsH  besteht.  Man  bildet  einen  oder  zwei  Hautlappen 
von  dieser  l^—  Form,  parallel  dem  Sinus  longitudinalis,  exstirpirt  das 
Periost  in  enleprechender  Länge  (12 — 14  cm  und  2 — 3  cm  breit)  und 
schneidet  alsdann  von  einer  kleinen  Trcpanört'nung  ohne  Verletzung  der 
Dura  die  Knochenleiste  weg. 

Von  den  an  den  Weichtheilhüll  en  des  Schädels  vorkom- 
menden gesch  uulstbi  1  de  n  den  Störungen  ist  Ihnen  aus  der  Ge- 
burlshtilfe  eine  fast  typisch  zu  nennende,  bei  Kimleni  während  der 
Geburt  acut  auftretende  und  fast  immer  auch  spontan  wieder  ver- 
schwindende geschwulstartige  Bildung  der  Haut  über  der  seitlichen 
Schädelpartie  bekannt,  das  sog.  Caput  s  u  e  c  e  d  u  n  e  u  m.  Dasselbe 
ist  die  Folge  des  starken  Druckes,  welcher  auf  dem  in  der  riiigfr>rmigen 


*)  Tillmanni.    Uobor  Cranieotomie    bei   Micrortphalic.     Verhandlungen  der 
r>putocfaen  <:;e»eliffchaft  für  Chirurgie,  1804. 
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Fnnng  des  Muttermundes  stehenden  Kopftheil  lastet;  dadurrh  komnit 
iu  einer  circumscripten  ödeniatösen  Durchträukung  und  Schw*.41ung 
hier  liegenden  Haut, 

Erheblich  seltener  schon  sind  jene  durch  Blataustritte  bedingJ*^» 
Igeschwülste  zwischen  Periost  und  Cranium,  welche  als  Cephal- 
tmatom  Ihnen  bekannt  sind.  Stronieyer  nennt  sie  Haematocele 
lis;  seltener  ist  die  Blutaiihäufung  zwischen  Periost  und  Aponeurose, 
Cephalhaematoma  subaj^oneuroticum.  Das  gewöhnliche  Cephal- 
natom  wird  bedingt  durdi  das  ei^H'ntliümliche  anatomische  Ver- 
an  des  venösen  Kreislaufs  am  Scliädel.  Wenn  iiarntich  die  nn- 
elbar  aus  der  Kopfhaut  in  den  Knochen  eintretemlen  Venen  durch 
Trauma,  wie  es  jeder  schwerer  Partus  mit  sich  bringt,  an  ihrer 
xittsstelle  abgerissen  bzl.  verletzt  werden,  ergiesst  sich  fortgesetzt 
'  auf  die  Obertiäche  des  Knochens,  weil  die  in  ihren  starrwandigen 
flen  liegenden  Geßssc  nicht  collabiren.  Bei  der  exspiratorischen 
B&fiillnng  dringt  das  Blut  rythmisch  vor  und  schafft  sich  allmälig 
1  Hohlraum,  der  mit  Blut  gefüllt  ist  unrl  die  rythmischen  Be- 
mgen  nach  aussen  fortpflanzt. 

Eine  zweite  Geschwulstart,  auch  untiT  ileui  Pericranium  gelegen, 
ie  sog,  Pneumatücele  capitis,  eine  recht  seltene  Atfection. 
kommt  fast  nur  an  zwei  Stellen  vor,  der  Gegend  des  Brocess. 
oid.  und  in  der  Stimgegend.  Sie  mfissen  sich  dieselbe  derart 
anden  denken,  dass  nach  Schwund  rier  zarten  Kiiorhendecke  über 
3ellulis  mastoideis  die  von  der  roniniunicirenden  Paukenhcthle  her 
Utere  eindringende  Luft,  sobald  durch  stärkere  exspiratorische  Be- 
lügen solche  aus  den  Tuben  eingetrieben  wird,  sich  aus  den  feinen 
em  unter  die  Kopfhaut  begiebt  und  hier  naclt  und  nacli  geschwulst- 
ausbreitet: analog  entsteht  dieselbe  an  der  Stirnhöhle  nach  Irau- 
ich  entstandcne*r  Gomninnication  des  Stirnlirdilcnrauiiies  utit  <iem 
mostalen  Raum.  Sowohl  die  Haematcrcele  wie  die  Pneumatücele 
icn  selten  eine  erheblichere  Grösse  an  und  lassen  sich  beide  durch 
Igen  Druck  langsam  entleeren,  indem  der  Inhalt,  tlort  lüut.  hier 
zurückgedrängt  wird.  Nach  Aufliören  clcs  Druckes  füllen  sie  sich 
am  wieder,  sie  fühlen  sich  elastisch  und  weich  an;  dabei  lässt  die 
matocele  deutlich  tyinpunitischcn  Scluill  hei  l'erfussitm  erkennen. 
Indliche  Erscheinungen  ptiegen  diese  Bildungen  nicht  zu  hegleiten: 
i  denn,  dass  in  Folge  der  steten  Reizung  sich  am  Hand  hier  und 
ichte  periostale  Knocbenaufbigerungen  ausbilden.  Ich  mache  Sie, 
^  hier  noch  darauf  aufmerksam,  dass  Sie  nicht  etwa  mit  der 
matocele  capitis  die  auch  am  Schädel  sich  in  den  Maschen  des 
[tanen  Bindegewebes  verbreitende  Lnftansariifnlung  bei  allge- 
sm  Emphysem  der  Haut  verwecliseln,  eiue  Huch  sich  weit  ver- 
mde,  knisternd  zu  palpirende  Iluutscbwelluug.  zumal  ein  s<ilches 
lysem  auch  primär  bei  Verletzung  der  nirnhühle  am  Schädel 
Jten  kann. 

^nge  Zeit  versuchte  man  die  Heilung  <lieser  Geschwülste  durch 
ion  mittels  feiner  Nadel,  Entleerung  der  Luft  und  nachfolgender 
»ression  zu  erzielen,  (>der  allein  ilurch  anduueriidt!  Coinpression  : 
ausnahmslos  füllt  sich  der  Kaum  wieder  an,  wenn  der  Druck 
Isst.  Besseren  Erfolg  versi)richr  die  fireite  Iiicision  des  H^dil- 
5g  und  nachfolgende  Heilung  durch  Granutaiionsbildurig.  Dieses 
•  vorantiseptischen  Zeit  von  sclilinimen  (Tefahren  begleitete  Unter- 
en   ist  jetzt  die   einzige    rationelle  Behandlungsart,    da  wir  mit 
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strenger  Antisepsis  das  Hinzutreten  von  septischen  Processen  unbe- 
dingt zu  verhindern  im  Stande  sind. 

Die  bisher  genannten  Bildungen  sind,  wie  Sie  sehen,  zwar  nicht  als 
echte  Geschwülste  aufzufassen,  sie  gehören  zum  Theil  in  das  Capitel  der 
Schädelverletzungen;  da  sie  aber  diagnostisch  manche  Aehnlichkeit  mit 
echten  Qeschwülsten  haben,  so  schien  es  mir  zweckmässig,  sie  unmittelbar 
vor  diesen  zu  besprechen. 

Das  früher  nicht  allzuselten  vorgekommene  Aneurysma  trau- 
maticum an  einer  der  Schädelarterien,  besonders  der  Art  temporalis, 
ist  jetzt  sehr  viel  seltener  geworden,  zweifellos  weil  wir  nicht  mehr 
die  Arteriotomie  machen;  dasselbe  kann  bis  hühnereigross  werden 
und  trjijzt  alle  classischen  Zeichen  des  traumatischen  Aneurysmas  bei 
dor  meist  oberflächlichen  Lage  der  erkrankten  Schädelarterien  deutlich 
zur  Schau.  Die  bekannten  Behandlungsarten,  beginnend  mit  der  an- 
dauomdon  Compression ,  sei  es  mit  Pelotte,  Binden  oder  mit  dem 
Finger,  oder  dann  vorgehend  zu  der  operativen  Behandlung:  Ligatur 
unterhalb.  Ligatur  oberhalb  und  unterhalb,  endlich  aber  die  ausnahms- 
los zum  Ziel  führende  Methode  desAntyllus:  Unterbindung  ober-  und 
unterhalb,  Spaltung  des  aneurysmatischen  Sackes  und  Exstirpation 
desselben  sind  hier  versucht  worden,  auch  bieten  die  operativen 
Methoden,  wegen  der  schon  erwähnten  oberflächlichen  Lage  der  Ge- 
isse, keine  grössere  Schwierigkeit  oder  Gefahren. 

Wie  Ihnen  aus  der  allgemeinen  Chirurgie  bekannt,  kann  es  bei 
gleichzeitiger  Verletzung  von  Arterien-  und  benachbarter  Venenwand 
zu  einer  blciben<len  Comniunication  zwischen  Vene  imd  Arterie  kommen 
und  sich  entweder  der  sog.  Varix  aneurysmaticus  —  eine  vari- 
cr>se  Ausbuchtung  der  Venenwandung  in  Folge  der  Einströmung  des 
arteriellen  Blutes  aus  der  lochförmigen  Communication ,  welche  sich 
zwischen  Venen-  und  Arterienwand  durch  unmittelbare  Verklebung  der 
Wundränder  gebildet  hat  —  oder  das  sog.  Aneurysma  varicosum 
—  <lessen  characteristische  Eigenschaften  darin  zu  finden  sind,  dass 
die  traumatisch  entstandenen  Oeffnungen  in  der  Venen-  und  Arterien- 
wand geschieden  sind  durch  einen  aneurysmatischen  Sack  im  zwischen- 
liegenden Gewebe  —  ausbilden.  Doch  das  Wesentliche  dieses  immer- 
hin seltenen  Vorkommnisses  ist  die  sich  in  der  späteren  Folgezeit  sehr 
häufig  anschliessende  cylindrische  Erweiterung  der  ober-  und  unter- 
halb gelegenen  Gefässabschnitte,  besonders  der  venösen  Gefässe,  wo- 
durch es  bekanntlich  zu  einer  grösseren  Schlängelung  der  Gefässe 
kommt;  so  kann  das  klinisch-anatomische  Bild  dieser  traumatisch  ent- 
standenen Affection  sehr  ähnlich  werden  dem  einer  fast  nur  am  Kopf 
beobachteten  Gefässerkrankung,  welches  als  Aneurysma  cirso- 
ideum,  bzl.  Angioma  arteriale  racemosum,  Rankenangiom, 
bezeichnet  wird.  —  Bevor  ich  mit  Ihnen  das  Nähere  dieser  Gefäss- 
erkrankung bespreche,  wollen  wir  uns  erst  über  eine  häufigere  und  in 
ihrem  anatomisch-klinischen  Charakter  genauer  gekannte  Blutgefäss- 
cntartung  bzl.  Neubildung  unterrichten,  zumal  ihre  chirurgische  Be- 
handlung oft  von  Ihnen  als  prakticirender  Arzt  gefordert  werden  wird. 

Sie  unterscheiden  bei  dieser  bekanntlich  im  Allgemeinen  als  An- 
gioma bezeichneten  Affection  zwei  Hauptarten:  das  Angioma 
Simplex  oder  Teleangiectasie  und  das  sog.  Angioma  caver- 
nosum.    Beide  Arten  sind  am   Schädel  sehr  häufig   zu  finden    und 
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«war  in  der  Mehrzahl  Her  Fälle  schon  congenital  auftretend,  allerdings 
oft  erst  im  Iteginn.    Dass  die  coniplicirten  Verliältnisse  in  der  einl»r}*o- 
nalen  Gefassentwickelung  an  dieser  Stelle  dabei  eine  Rolle  spielen  und 
die  Ursache  ihrer  grossen  Häufigkeit  sind,    beweist  Ihnen  das   nicht 
seltene  Vorkommen  derselben    gerade   an    solchen   embryonal    bedeut- 
samen Stellen,   an  den   lange  Zeit  offenen  Knochenspalten,   daher   der 
Name  fissnrale  Angionie,  also  z.  B.  an  der  Glabella,  Stirn,  Fon- 
taoellen  etc.   Eine  andere  Reihe  ist  aber  wohl  traumatischen  Ursprungs. 
Hinsichtlich   des   häufigen  Angioma   simplex   müssen  Sie   sich  vor 
Allem    das  klar   machen,   dass  die  verschiedenen  Grade  in  ihrer  Aus- 
dehnung stets  nur  bedingt  sind  durdi  einen  sich  innner  gleichbleiben- 
den  Vorgang:    die    Neubildung    von    Blutgefässen,     Als    Hächenhafte 
blaurothe  Vcrförbungen  der  Haut,   namentlich   an  der  Stirn,   kommen 
sie  nieist  congenital  vor:  sog.  Feuermal:  sie  haben  meist  gute  Prognose, 
inmal  sie  sich  spontan  zurückbilrten  können;    seltener  findet   man  sie 
►h^pfts:    von    weniger   guter   Prognose.     Während    nun   Anfangs   die 
dilatirten    eapillarrn    (iefasse    in    der  Cutis    sich    immer    mehr    in    der 
Umgebung  ausdehnen  un<i  zu  der  characteristischen  Färbung  der  Haut 
thron,  kommt  es  in  der  späteren  Entwickelung  zu  einer  deutlichen 
'ifferenzirung    der   neugebildeten  Gefilsse.     Tritt  dabei  die  venöse  ev. 
arterielle  Bildung  mehr  in  den  Vordergrund,  so  wird  auch  der  Charakter 
der  Geschwulst  sich  demgoniiiss  andern  und  als  venöses  bzl.  arterielles 
Anf^iom    angesprochen    werden:    erstcres    füllt    sie   bei    Stauungen  im 
renosen  Kreislauf  schwellend   an,    letzteres  manifestirt  den  pulsatori- 
hcn  Rythmus    der  Arterie.    Gleichzeitig  damit   ist   es   zu    einer  Ge- 
•chwulstbildung  gekommen,  die  bisher  nicht  unterbrochene  Hautebene 
hat    sich    mehr   oder    weniger   geschwnistartig    erhoben.     Darin    liegt 
gleichzeitig  für  uns  die  klinische  Prognose   begründet:   die  Hächenhaft 
hieihonden    Angiome    kommen    nur   selten   zu   grösserer   Ausdehnung, 
wÄhrend  die  geschwulstartigen  oft  eine  grossartige  Ausbildung  erfahren: 
li'.h  wird    sogar  der   primäre  Sitz  des  Neoplasma,   die  Haut  über- 
KLitten:    das  Angiom    greift   auf  das   Unterhautzellgewebe,    auf  das 
reriost    und   selltst   den    Knochen    über.     Primäre   periostale  Angiome 
md  nur  selten  beobachtet.     Die  häutig  im  Verlauf  der  Angiome  beo- 
bachtete Lipomasio   mag  wohl   in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  un- 
ichtig    gedeutet    sein,    indem    wahrscheinlich    umgekehrt   das    primär 
[ebildete  Lipom  später  teleangiectatisch  oder  cavernös  wird.    Wie  Sie 
sehen,  lässt  sich  eine  strenge  Grenze  von  dem  sog.  cavernösen  Angiom 
nifhl  immer  ziehen:   auch  dieses  breitet  sich  zunächst   im  subcutanen 
i'^^üewebe  aus.    Analog  dem  Angioma  simplex  kann  es  seinen  Ent- 
i.  kelungsboden  verlassen,  um  auf  Haut,  Muskel  etc.  überzugehen  und 
durch  seine  Anwesenheit  zu  atrophischen  Vorgängen  in  dem  betreffen- 
ilen  Gewebe  zu  führen. 

Die   oft    recht    schwierige    und    gerade    nicht   immer    gefahrlose 
perative    Behandlung   dieser  Geflssgeschwülste  hat   durch   die 
LÜseptiscbe  Wundbehandlung  wesentliche  Fortschritte  geniarht.    Wenn 
;Dnächst  absehen  von  der  nur  für  bestimmtere  Form  der  Angiome 
mden  Behandlung  mittels  des  ferrura  candens,  des  Paquelin,  kann 
sich    nur   um    die   operative  Exstirpation   der   Neubildung   handeln, 
'iese  war  in  der  vorantiseptischen  Zeit  noch  mehr  wegen  der  ausser- 
onlentlich  leicht  hinzutretenden    und    fast  immer  niit  tödtlichem  Aus- 
ing  verlaufenden,  i)rogretiienten  eitrigen  Processe  als  wegen  der  auch 
'on  uns  noch  sehr  zu  beachtenden,  zuweilen  immensen  Blutungsgefahi* 
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geffirchtet.  Diese  Gefahren  sind  in  dorn  anatomischen  Bau  der  Ge- 
ichwulsT  begründet:  in  den  dieselben  zusamniensetzeiiden,  weiten, 
hypertropliischen  Mutfuhrenden  Gefj'issen  kam  es  sehr  leirht  zum  eitrigen 
Zerfall  der  Thromben  und  damit  zu  einer  verderbenbringenden  Pjämie, 
hie  und  da  wohl  auch  zu  acuter  Sepsis.  Hieraus  erklaren  sich  die 
vielfachen  Versuche  einer  wenn  niuglich  unblutigen  Behandlung  der 
Angiome  mittels  ferrum  candens,  Aetzpasten  otc;  jetzt,  nj.  H.,  richten 
wir  uns  hei  der  Wahl  der  operativen  Methode  nach  der  Form  bez. 
dem  Character  des  Tumors.  Vor  Allem  aber  halten  Sie  als  Grundsatz 
fest,  derartige  Bildungen  so  früh,  wie  nur  lunglicb  in  Angrtif  zu  nehmen; 
Sie  verhüten  dadurcli  oft  später  nothwendig  werdf.^iule  grössere  Ein- 
griffe mit  ihren  vermehrten  Gefahren.  Die  rtiklienhal'ten,  nicht  er- 
habenen TeU'ungiectasien,  das  Feuerinal,  fordert  allertlitigs  nicht  unbe- 
dingt ein  rasches  resp.  frühes  Vorgehen,  da  sie  meist  später  sjjontan 
zurückgehen.  Auch  sind  uns  die  Grenzen  hier  eng  genug  gesteckt, 
denn  au  eine  Exstirjiation  mit  tiem  Messer  kann  ja  nur  bei  sehr  be- 
schränkter Ausbreitung  gedacht  werden :  liagegen  krinnen  öfter  wieder- 
holte, oberrtächliche  Gauterisationen  mit  dem  Flachbrcnuer  des  Pai|ueliu 
Erfolg  haben»  doch  dürfen  Sie  nicht  zu  viel  davon  erwarten;  der 
Patient  muss  eben  das  Uebel  hinnehmen  und  tragen.  Gar  keine  Zeit 
ißt  aber  zu  verlieren  bei  den  sich  mehr  und  mehr  ausbreitenden  An- 
giomen. Bei  geringer  Ausdehnung  kann  niun  einen  Versuch  der 
Heilung  ilurch  Verr^cliorfung  der  kranken  Partie  machen;  doch  sind 
die  Resultate  nicht  sehr  glänzend,  und  oft  sieht  man  das  Rei^idiv  un- 
mittelbar neben  der  unterdessen  vernarbten  Stelle  weitergehen.  Es 
bleibt  dann  nur  die  E.xätirpation  mit  dem  Messrr  übrig:  an  einfache 
Äbidndung  ist  nur  in  den  seltenen  Fällen  von  polypösem  Angiom  zu 
denken.  Erstere  ist,  wie  bereits  erwähnt-,  jetzt  das  enischieden  besle 
Mittel,  uncl  wenn  sie  durcfi  gute  Assistenz  die  oft  gewaltigen  Blutungen 
beherrschen  lassen,  auch  bei  sehr  grossen^  weite  Flächen  begreifenden 
Tumoren  noch  anzuwenden.  Die  provisorische  Blutstillung  wlihrend 
der  Operation  geschieht  so,  dass  die  Assistentenfinger,  intmer  unmittel- 
bar dem  Messer  folgend,  die  durchschnittenen  Gelasse  comprimiren: 
so  kann  unter  ganz  miniiiialer  Blutung  die  Exstirpation  vollendet 
werden:  dann  wird  ein  Geftiss  nach  dem  andern  unterbunden,  indem 
ein  Finger  nach  dem  andern  sich  erhebt,  und  endlicli  noch  durch  tief- 
greifende Nähte  der  Rest  der  Blutung  gestillt.  Auf  diese  Weise  ge- 
lingt auch  die  Exstirpatinti  sehr  grosser  Angiome,  Indem  in  Pausen 
von  einigen  Wochen  partieenweise  Stücke  des  Tumors  herausgeschnitten 
werden.  Der  Defect  wir*l  durch  lineare  Naht,  mitunter  noch  im  kranken 
Gewebe  geschlossen :  nach  dessen  Hellung  wird  ein  neuer  Theil  exstir- 
pirt  u.  s.  f.  —  Mit  dieser  zum  System  erhobenen  Methode  ist  viel  zu 
erreichen,  und  es  werden  die  früher  nöthig  gewesenen  plastischen 
Operationen  nur  noch  in  einzelnen  Fällen  angewendet  werden  müssen. 
Doch  ist  nur  bei  peinlichster  Sorgfalt  in  Hinsicht  auf  die  absolute 
vollständige  Exstirpation  der  erkrankten  Haut  ein  Erfolg  gesichert: 
andernfalls  tritt  Recidiv  unfehlbar  ein;  tlass  strenge  Antisepsis  conditio 
sine  i|ua  non  ist,  bedarf  keines  besonderen  Hinweises*). 

*)  Als  nicht  m^hr  in  UDüorc  Zeit  pus^nd  erwähne  ich  der  Vollstäniligkeit  halber 
nur  die  früher  heÜehle  Meth<xle  der  Injection  Gerinnung  machender  Präparate,  z.  B. 
Liquor  fern  »c«)uifhlor.  etc.  Die  Gefahren  solcher  Art  liegen  auf  der  lland;  JFrfiher 
die  durch  den  eitrigen  Thrunibenzerfall  erzeugte  Wärnie,  jetzt  immer  noch  die  einer 
rucben  er.  lödthchen  £mlK)lie  <lurch  I^ung  der  Throinhen  in  den  wetten  vcnÖftOt 
OefSsecn. 
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erübrigt  hier  noch,  die  auch  in  der  neueren  Zeit  wieder  häutiger 
(Ite  multiple  Function  mit  flöhenden  Nadeln  zu  erwähnen, 
9  Nussbaum  warm  emptiehit  und  von  Middeldorpf  durch 
locaustische  Nadeln  ersetzt  ist.  Man  sticht  in  kliMiu'ii  Ahsiiinden 
iC4n,i  hinter  einander  j^lühende  Nadeln  in  den  Tuuior  und  caute- 
90  an  zahlreichen  Stellen  die  fiächenhafie  Geschwulst,  Man  scheint 
^^tc  Resultate  zu  erreichen  und  kann  man  jetzt  an  Stelle  des 
tiDcaustischen  Apparats  einen  spitzen,  nadelförmigen  Brenner  des 
lin  nehmen. 

Tas  endlich  das  schon  vorher  Ihnen  penannte  Ran kenanpiora, 
kst  ausschliesslich  am  Kopf  auftretende  arterielle  tieschwulst- 
kunp  ansieht,  so  ist  dasselbe  anatomisch  durch  eine  allmälig, 
grenzenlos  fortschreitende  Dilatation  der  \Vandun**en  eines 
'iengebietes  in  ihren  sämmllichen  Ausläufern  cliaracterisirt 
ist  fast  immer  (Heine»  eine  fettige  Degeneration  der  Media 
weisen,  und  die  Folge  davon  ist  eine  Herabsetzung  der  Wider- 
^higkeit  der  Get^sswand. 

hon   die   häufige  Localisation    am  Kopf  lässt  uns  an  einen  ätio- 

en    Zusammenhang    mit    den    hier    ebenfalls   häutig    getroffenen 

atösen  Bildungen  denken    und   in  der  That  ist  in  einer  grossen 

von  Fällen  die  Ausbildung   di-s  Aneurysma  rirsoideum  auf  dem 

eines  Angioma  caveniosuui  mit  alhnälig  vorherrschendem  arte- 

Character  nachgewiesen.     Direct  statistisidi   ist  diese  Aetiologie 

in  durch  die  Beobachtung^,  dass  jetzt  das  Rankenangiom  seltener 

mt,   weil   das   angcriomniene  Prinoip  der  möglichst  frühzeitigen 

tung  eines  Angioni  dcssiMi  Ausbildung  hiritlert.    Zu  dieser  cvlinder- 

m  Dilatation  der  arteriellen  Gefasse  gesellt  sich  zuweilen  endlich 

dche    der   capillaren    uuil    der   entsprechenden    venösen  (iefässe 

Namentlich  die  Artcria  temporalis,   ferner   di(^  Auricularis,   die 

ilis  sind  Urspruogsstätten  dieses  Leidens.    In  Folge  der  Dilata- 

d  Verlängerung  bezl.  Neubildung  der  arteriellen  Zwcitre  kommt 

dner   immer   rleutlicher    sich    manifestirenden  Schlängelung  der 

öden  Gefässhezirke,   und   da   sieh    die  (iefässe    bis   lu  ilie  Haut 

t  zeigen,   ist   eines  der  wichtigsten  Svmptonie  dieser  Krankheit 

utlich  sichtbare  und  fühlbare,  durch  die  dilatirteri  gcschhitigelten 

im  Wesentlichen  hedingte  dii^u^e  Schwellung  tler  bedeckenden 

etztere  führt  nach  und  nach  zu  einer  diffusen  Hypertrophie  der 

iden  Hautbezirke.   Hierzu  kommt  al^  zweites  wichtiges  Symptom, 

salion    im    erkrankten  Gebiete,     l'nter  diesen  /eichen  schreitet 

cess  bis  in  die  feinsten  Endäste  vorwärts   und    kann  sirh  auch 

tal    nach   den    Ursprungsgefassen,   z.  B.   den  Carotideri,   ja  der 

a,  ja   selbst   der  Aorta    verbreiten.     An  t»rt  und  Stelle  fühlen 

der    dicken    Haut    die    geschlängellen    < iefässe    als    pulsirende 

und  es  gelingt  ohne  grf>sse  Mühe  die  Ceschwulst  durch  Druck 

Minimum    zu   verkleinern.     Lässt   der    Druck   nach,    füllt  sich 

ieder  die  Geschwulst;  die  von  brausendem  Schwirren  begleitete 

Q  tritt  wieder  ein.     Derart  erkrankte  Menschen  sind  recht  be- 

werth,    denn    ganz    abgesehen    von    den    iiefahren,    wi-b-lie    die 

Itsam  fortschreitende  Affection    al>  solche  mit  sieh  bringt,   sind 

mten  unaiifliörlich  auf  das  Uriertr;ig]i<"bste  von  dem  piil^irenden 

im  Kopf  szeplagt;   dazu  kanimt   Knpfweh  und  Schwindel.    Iliii- 

der  Aetiologie   ist   ferner  die  Miiglichkeit  eines  trauinati.sclieu 

endlich    auch    die  Entstehung    durch    ansteigende,   pliysiü- 
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logisrlie  fluxionäre  Zustände  an  den  Arterien  des  S('hSdels  zu  nennen; 
80  erklären  sich  die  nicht  ^seltenen  Fälle,  welche  ihren  Anfang  erst  hei 
Eintreten  der  lebhaften  sexuellen  Vorgänge,  z.  B.  Menses,  Gravidität, 
nehmen. 

Die  Behandlung  dieser  Gefilsskrankheit  bietet  noch  grössere 
SohwieriRkeiten,  als  Sie  solche  schon  hei  den  Heilungsversuchen  der 
einfachen  hezw.  cavernösen  An^oine  kennen  K'rnten.  Alle  die  Kchon 
oben  ■xencUinten  Methoilen,  der  Cauterlsation,  Injection  gerinnungs- 
niachisidiT  Mittel,  (Jahanociiustik  etc.  sind  auch  hier  versut^ht  worden, 
können  aber  nur  als  absolut  iiniilltz  verworfen  werden;  ebenso  ist  die 
permanent*^  Conipressinn  ein  Verfidiren,  das  keinen  sicheren  Erfolg  auf- 
KU weisen  hat.  Die  übrig  bleibenden  Behandlungsarten  sind  die  Ex- 
stjrf*a(inn  und  die  Ligatur  des  Stanjines  der  erkrankten  Gefässbezirke. 
A  priori  sollte  rnan  von  «ler  letzteren  eigeiitlirli  günstige  Resultate  er- 
warten, aber  die  Thatsachen  lehren,  dass  nur  ausnahmsweise  eine 
Heilung  erzielt  wird,  selbst  dann,  wenn  die  Carotis,  ja  wenn  selbst 
beide  Carotiilen  unterbunden  wurden.  I)i(^  Exsfirpafion  anden^rseil« 
ist  ein  sehr  get^hrlicher  Kingritf  wegen  der  drohenden  Blutung;  glauben 
Sie  nicht,  dass  die  temporäre  Ligatur  der  Staniinader  sehr  viel  riaran 
vermindert,  trotz  dieser  Vorsicht,  kann  es  zu  unstillbaren,  todtbringen- 
den  Blutungen  kommen.  Selbstverstfindlich  gilt  alles  dies  nur  von 
einem  recht  ausgedehnten  lUnkenangiom.  Im  Beginn  reirhen  Sie  mit 
den  oben  geschilderten  Maassregeln  gegen  Blutung  aus.  Ist  jedoch 
die  Bildung  schon  auf  grössere  Bezirke  vorgesrhrittiMi,  so  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  als  der  Versuch,  durch  wiederholte  partielle  Excisionen 
kleinerer  Krkrankungsgebiete  und  örtlirfie  Ligatur  der  ungeheuer  dila- 
tirten.  massenhaften  ticfässluntina  ;i(lm:iltg  eine  definitive  ileilung  an- 
zustreben*). 

Einer  besondoren  Erwähonng  an  dieaer  Stelle  bedarf  noch  eine  früher 
wenig  gekannte  Erkrankung  im  Gebiete  der  Carotis  cerebralis,  das  meist 
dorch  ein  Trauraa  hervorgerufene  arteriell  -  venöse  Aneurysma  derselben, 
welches  ein  charakteristisches  Krankheitabi M,  den  pulsirenden  Ex- 
üphthalmas  bedingt.  Wie  Xelaton,  Uirschfold  u.  A.  nacbge- 
wiesen^  bandelt  e»  sich  dabei  um  eine  Verletzung  der  Art.  cerebralis  im 
Gebiete  des  Sinus  cavernosus  und  zwar,  wie  schon  gesagt,  um  eine  Com- 
zuunication  der  Arterie  und  Vene.  Man  hat  diese  Störung  auftreten  sehen 
nach  Brüchen  der  Schädelbasis  (X  <•  1  a  t  o  n),  nach  Schuss  in  den  Muod 
(König).  Im  ausgebildeten  Stadium  (König)  ist  der  Bulbus  nach  vom 
und  aussen  vorgelagert,  das  Sehvermögen  int  meist  ungetrübt;  der  Bulbus 
paUirt,  kann  durch  Druck  zarückgedräagt  werden,  wobei  man  selbst  ein 
Schwirren,  der  Kranke  ein  starkes  Geräusch  im  Kojjfe  l'ühll;  gleichzeitig 
schwellen  alle  sichtbaren  Venen  stark  an.  (-'omprimirt  man  die  Carotis 
auf  der  entsprechenden  Seite,  so  hört  die  Pulsation  des  Bulbus  aa£ 
Therapeutisch  ist  bis  jetzt  nur  die  Unterbindung  der  Carotis  von  Erfolg 
gewesen,  allerdings  nicht  jedesmal. 

Die  übrigen  Bindege webstumoren,  z.  B.  Fibrome,  sind  im 
Ganzen  selten  an  der  Schädelhülle:  ebenso  die  malignen  Tumoren 
dieser  Art,   die    Sarconie;    letztere    entwickeln    sicrh  nicht  svU^u  auf 


*)  Auf  die»e  Wctne  balie  ich  in  der  llaUeHchen  Klinik  ein  »kh  wohl  J  Hand- 
teller breit  erfftret-kendo»  Itankenangiom  der  Art.  tempt^nü.  nn.  deßnitir  hedlen 
gefteheo. 
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iden  einer  erbten  Warze,   also  eines   Papilloms,   besonders  oft 

bebaarten  Srbädelhaut.     Häutij^e  Keizuiigen.   z.  B.  das  tägliche 

des    Kauinizahns,    geben    zur   Ausbiblung   des  Tumors  den 

I  Atitrieb;    docb    ist  hier  gleich  zu  bemerken,    dass  viel  häufiger 

iui   diese   Warzen    epitbeliale   Neubildunjzen    anschliessen,    worauf 

ofort  zu  sprechen  kommen.   Besondere  Erwähnung  verdient  ferner 

I  der  Schädelhaut   meist   subfascial   liegende   Lipom.     Die   Folge 

'Lagerung  ist,  dass  die  characteristischen  Sympttime  des  gewOhn- 

,  Lipoms  fehlen;  es  fühlt  sich  hart,  fest  an  unJ  erscheint  flacher 

%s  einfache,    in    dem    subcutanen    Fettgewebe   sich   entwickelnde 

I.    Ferner  aber  fehlt  das  <|uasi  typische  Symptom:  die  F.in/,ii^hung 

laut  an  <ien  Stellen  der  verbindenden  Bindegewebsziigr  zwischen 

und    Lipomkörper   bei   Druck.     Daraus   erklären   sich   die  nicht 

)  seltenen  diagnostischen  Irrlhümer,  besonders  mit  dem  Atherom, 

sie  auch  an   den  Prädilectionssleilen  der    letzteren  vorkommen. 

ie   vora    epithelialen    Lager    ausgehenden    (lese h  w  ü  I s t e 

Wesentlich    häufiger.     Unter  anderen    begegnen    uns   g(»rade  hier 

fcr   zwei   epitheliale   Bildungen    cystischer   Natur,    die  lange  Zeit 

aisch  und  klinisch  als  conforrn  angesehen  wurden,   das  Atlieroni 

ie  IK^rmoideysfe.      Beule    sti'llcn    rnndlich-cystische,   weiche,   oft 

rende  Geschwülste  dar,  welche  in  der  Haut  bezw.  im  rnterhaut- 

jewebe  sich  ausbilden.    Das  Atherom  ist  eine  echte  Relentions- 

welche   in    Folge  des  Verschlusses   des  Ausführungsganges   der 

Ösen  der  Haut  entsteht,   also  auch  in  der  Haut  seinen  gewuhn- 

Sitz  hat,  sich  mit  ihr  vers<*hieben  lasst ;  der  anfänglich  sichtbar 

schwarze  Punkt,    welcher   der  Mündung  des  Ausführungsganges 

treffenden    Drüse   entspricht,    wird    bei    lä.ugerem   Bestehen    und 

thum  des  Atherom  meist  vermisst. 

ranke  hat  auf  Grund  genauer  anatomischer  Untersuchungen  ausser 
Atheromform  noch  eine  andere,  welche  als  wahres  Neoplasma  im 
ÄUtzellgewebe  seinen  Ursprung  nimmt,  ohne  Ansführnngsgang  ist 
ifasse  enthält,  unter  dem  Namen  Epidermoid  beachrieben:  er 
!  für  echte  Geschwülste,  welche  aus  *?mtiryoDal  eingestülpten  Keimen 
sseren  Epithellager  hervorgehen,  Diese  Untersuchuugen  bedürfen 
noch  der  Bestätigung  Anderer^  wenn  sie  auch  manche  Wahrschein- 
flir  sich  haben. 

e  Dermoldcyst«  jedoch  nimmt  ihren  Anfanir  in  embryonalen 
irnngen  bzl.  Einstülpungen  rler  Haut,  sie  ist  daher  meist  ron- 
und  wenn  sie  tauch  erst  Jahre  lang  nacli  der  < Geburt  des  In- 
ras  zur  Beobachtung  als  tlescliwulstlitlduug  kommt,  so  iht  sie 
iinierhin  eine  Sturuug  mehr  dem  jugendlichen  Alter  zugehörig, 
d  auf  der  an*teren  Seite  das  Atherom  dem  reiferen  Alter  ange- 
hr Sitz  ist  ihrer  Entstehung  entsprechend  nidit  die  Cutis  selbst, 
I  er  liegt  unterhalb  derselben,  und  entsprechend  den  oft  lief- 
eidenden  einzelnen  Entwickolungss]>alten  kommen  auch  die  da- 
\  ausbildenden  Einstülpungen  der  Haut  fast  nur  an  derartigen 
des  Schädels  und  in  jeder  Tiefe,  sei  i^s  einfach  subcutan  erler 
iai,  submusculär,  ja  sogar  in  oder  unter  dem  Periost  vor.  l'rä- 
nsstellcn  sind  der  äussere  Augetiwinkel,  die  Augenbraueng<'gend, 
•  die  Scheitelgegend.  Wülirend  beim  Atherom  die  Ansaninilung 
ttsensecretes   zur   stetigen,    allniiiligen   Vergr^■^^serung  des  B.dg- 
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raumes  führt,  sind  heim  Dermoid  die  TTrsaclie  der  VergrÖsserung  die 
normaler  Wersi*  anf  d*.'r  äusseren  Haut  sich  biUlendcn,  fortwährend  ab- 
stossL'nden  Epithelzellcn  und  alle  die  anderen  von  dem  Hautorgan  pro- 
ducirten  Gewebe,  alsw  llaure,  Drüsensecrete  etc.  etc. 

Characteristische  Differenzen  endlich  bietet  die  anatomisrh-hi^to- 
logische  üntersuohunfi  der  Zusammensetzuni?  der  Cystenwand  selbst, 
und  es  leuditet  Ihnen  ein,  dass  Sie  beim  Atheroin  ursprünglich  die 
Wand  aussohliesslirh  aus  der  «lünnen  Laue  von  Epiderniiszellen,  welche 
die  TalgdrÜsenwand  biblet,  »zebildet  finden  werden,  welche  allerdinjis 
mit  der  Zeit  eimunl  durrh  Aiiliiiufnn;/  der  nouprodurirten  Zellen  innen, 
andererseits  aber  durch  entzündliche  Keii^ung  aussen  sicii  verdickt  und 
widerstandsfähiger  wird.  Die  Wandung  der  Dermoidcystc  datiegen  be- 
steht aus  dünnem  Binde^'cwelie  mit  einfacher  La|i;e  vr»n  Eiiiflermis- 
zellen  ev,  mir  Drüsen  und  Haaren.  M.  H.  In  früherer  Zeit  hat  man, 
wie  gesagt,  oft  beide  (irschwulstarten  mit  einander  verwechselt»  man 
hielt  sie  für  Biblun^'en  j^!e!ch«'n  Characlers:  hierzu  i^ab  neben  der 
Analogie  in  Form,  Consistenz  vor  Allem  der  Kanz  pleichartip  aus- 
sehende breii^^'  Inhalt  diir  ausgebildeten  fJeschwulst  Veranlassung.  Ira 
frühen  Entwickrbiri^sstadium  jedoch  dilferen/irt  sich  der  Inhalt  auch 
macroscopisch  sichtbar,  indem  das  Atherom  gleichmässig  den  weiss- 
Hchen,  krranligen,  oft  stinkenden  Brei  der  al>;je5tossenen  Epidermis- 
zellen  und  Cholestearincrvstalle  enthält,  welcher  ebenso  auch  später 
gefunden  wird,  daj^egt'n  die  Dermoidcyste  einen  mehr  trübwässerigen 
Inhalt  mit  Kpidermiszellen  uml  riiolestearin  meist  mit  Haaren  unter- 
mischt anfvv*'isi.  Krst  später  dickt  sich  fler  Inhalt  imujcr  mehr  ein 
und  wird  bn'iig.  —  Das  Atherom  entwickelt  sich  eIlt^llrechend  seiner 
Aetiologie  überall  da,  wo  Haut  mit  Talgdrüsen  vorkommt,  und  so 
findet  man  am  Schädel  jedweden  Orts  einmal  ein  solches;  aber  mit 
besondi'rer  VorlielM'  wähbrn  sie  dii^  brdiaarte  lvo]d'haut  zu  ihrem  Sitz, 
wo  sie  niei>t  multipel,  iti  vcri^chiedenstcr  (Irßsse.  von  <ler  einer  kleinen 
Erbse  bis  eine-;  Hübnereies  und  v'ri"»s>er  vorkommen;  sie  verursachen 
keine  besonderen  Ili^schwerden,  es  sei  denn,  dass  sie  /,.  B.  durch  ihre 
ff  rosse  oder  durch  zufälligen  Sitjs  am  Scheitel  trin  Hiuilerniss  beim 
Kämmen  etc.  abgeben. 

Da  das  Wachsthum  schliesslich  sistirt,  indem  zuletzt  der  Inhalt 
grösstentheils  verkalkt,  andererseits  aber  oft  die  fiescliwulst  sich  spor»tan 
zurückbildet,  so  könnte  man  berechtigt  sein»  diesell>o  ohne  Behan<ltung 
zu  lassen;  es  lehrt  jedoch  «üe  Erfahrung,  <iass  in  einer  grossen  Anzahl 
von  Fällen  oft  spontan,  oft  in  Folge  Verletzung  fler  allmäli^  sehr  ver- 
dünnten Hantdecke  in  ihnen  ein  entzündlicher  Process  Platz  greift  und 
zur  Abscessbibluufj  führt:  der  Abscess  perforirl.  es  bilden  sicIi  schliess- 
lich Fisteln,  welolie  einen  stinkenden,  fetti^-breii^en  Inljalt  secerniren 
und  wenig  Aussicht  auf  spontane  Heilung?  und  Exfoliation  der  Sack- 
wand bieten.  Zuweilen  aber  hat  man  auf  rleiri  Boden  eines  solchen 
fistulös  gewordenen  Atheroms  in  Folge  liäuüjier  mechanischer  Insult« 
schliesslich  ein  echtes  Epitheliaicarcinom  entstehen  sehen.  Es  ist  daher 
durchaus  angezeijii,  das  Atherom  operativ  zu  entfernen.  Nach  geh^»riger 
primärer  r>esinfec!ion  des  Operationsgebietes  macht  man  auf  tler  Höhe 
der  Geschwulst  einen  Schnitt,  der  beiderseits  die  Haut  bis  zur  Basis 
trennt;  durch  denselben  wird  gleichzeitig  die  Balgwand  gespalten,  und 
nachdem  sich  zum  Theil  der  Inhalt  entleert  hat,  fasst  man  mit  der 
Pincette  die  Balgwand,  löst  sie  mit  der  geschlossenen  Cooper'schen 
Scheere  einfach   von   der  Umgebung  ab    und   präparirt  sie  unverletzt 
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*.    Nicht  immer  gelingt  dies  so  leicht,  besonders  macht  die  Aus- 

f  auf  der  Oberfläche  Sohwicrigkeiten,   da,   wo  die  Wand  mit  der 

»erwachsen  ist,  zumal  wenn  entzündliche  I'rocesse  vorausgingen. 

'i  aber  Bedin^ng   für  eine   exacte  Heilung,  dass  die  Wand  total 

nt  wird;  man  muss  deslialb  da,  wo  es  wider  Erwarten  uirht  ge- 

die  ganze  Decke  herauszuheben,  auf  eine  primäre  Heilung  vcr- 

1,   durch  Cauterisaiion    die  Wandreste  zerstören  und  unter  Gra- 

msbildung    ihre    totale    Exfoliation    erreichen.       Ist    also    diese 

dlung   eine   im  Allgemeinen    leichte,    so    wird  die  operative  Ent- 

g  der  Dermoide  nicht  .selten    ein  technisch  schwieriger  Eingriff; 

Ihr  Sitz,  wie  oft  tief  unter  der  Haut,  ja  unter  flen  Muskeln  liegt, 

d   schon   liierdurch    allein    die    Freilegung   der  Wand  erschwert» 

ers    aber  hindert    die  Zartheit    der   letzteren   ein   unversehrtes 

ipräparircn :  am  besten  legt  man  sieh  durch  einen  breiten  Schnitt 

imor  ringsum  frei  und  sucht  ihn  im  (ianzen  herauszulösen;  dies 

ilt  sich  auch  für  die  nicht  verwachsenen  Allierome. 

IS  Cftreliiom  kommt  nicht  häutig  in  der  Sobädelhaiit  vor;  meist 

den  Charakter  des  flachen  Hautkrebses  und  entwickelt  sich  mit 

le  aus  den  Warzen  der  behaarten  Kopfliaut^  ferner  an  der  Stirn, 

r  in  der  Ohr-  und  Scblafengegend.    Bei  ungestörtem  Wachsthum 

is   zu   grossartigen  Zerstörungen    auch  der  tiefer  liegenden  Ge- 

liichten,  Knochen,  selbst  der  Dura  mater  und  des  Gehirns,  daher 

hzeitige  ausgedehnte  Exstirpation   durchaus  am  Platze  ist.     Bei 

jfgreifenden  Zerstörungen  kann  die  Exstirpation  mit  dem  Messer 

Jmst^nden  unmöglich  werden ;  dann  kann  man  noch  Erfolg  von 

handlung  mittels  der  Wiener  Aetzjtaste  hoffen;  dieselbe  führt 

:    tiefer   dringend    zur   necrotischen    Zerstöning    und   Auflösung 

anken    Gewebsla^en.     Natürlicli    niuss    man    sehr    vorsichtig   zu 

gehen,  damit  nicht  die  Paste  zu  tief  eindringt  und  auch  gesunde 

zerstört  * ). 

ne  gewaltsame  Störung  ites  klinischen  Bildes  ist  es  nicht  niog- 
e  chronisch  entzündltcbcn  Froeesse  am  Schädel  zu  scheiden 
le  der  Weichtheile  und  solche  der  Knociien,  denn  fast  ausnaliras- 
binirt  sich  die  Erkrankung  der  Weiclitlieile  und  der  Knochen; 
rächten  dieselbe  deshalb  auch  gemeinschaftlich. 

Schädel  komiuen  meist  Spatformen  der  Syphilis  zur  Be- 
ug: das  chararlerislische  (lebildc  isl  das  Gumma,  weltdies  so- 
den  Weirhtheilen.  als  auch  itn  I'eriost  und  auch  im  Knochen- 
ier  allerdings  selten,  auftritt.  Es  ist  als  loraler  Flntzündungs- 
zusehe!»  und  bildet  frisch  tlarln*  Anscliwelliinjzeri,  Hache  Knoten 
jtischer  Consistenz.  welche  je  nachdem  in  der  Haut,  oder  mit 
!  im  Periost  sitzen  (Ziegler).  Auf  dem  Schnitt  /j'h^i  der 
aine  gallertige  Heschatfcnheit,  da  der  Herd  reich  an  FKlssig- 
3r  arm  an  zelligen  Bestandtheilen  ist.  Später  wird  das  Gewebe 
Bisslich,  eiterähnlich  oder  auch  mehr  derb,  tiieils  ^^ewrdinlirhem 
tionsgewebe,  Iheils  fibrösem  Xarbengewebe  iilinlich  und  schliesst 
festere,  trockene,  weisse  käsige  Massen,  wie  sie  durch  Ver- 
und  Necrose   eines  Theiles   des  Entzündungsherdes  entstehen. 


•h  sah  in  der  Leipziger  Klinik  Rolch'  rtn  r-nithHialr.«  rarnnoni  iler  Stirn, 
lis  ins  Gehirn  gislnmg^-ri  war  und  pultsirt'jid  s^irh  in  einer  llp'itj-  von  rirca 
tJ^-GröSSe  docomeatirto,    mittels  der  Aft/.pa-^te   /n  lin^r  pH*  n  Il'-iliing;  pi- 
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Seltener  ist  die  Umwandlung  in  eine  rein  schwielige,  feste,  derbe  Masse 
ohne  Beimischung  von  Granulations-  bzl.  käsigen  Gewebstrümmern. 
Wenn  nun  der  Gummaknoten  im  Periost  sitzt,  so  findet  stets  eine 
Resorption  von  Knochengewebe  statt,  und  zwar  desto  ausgiebiger,  je 
grösser  der  Reichthum  der  Knoten  an  Rundzellen  ist;  solche  Gummata 
finden  sich  sehr  häufig  am  äusseren  Schädeldachperiost,  können  jedoch 
auch  an  der  inneren  Schädellamclle  und  der  Dura  mater  auftreten. 
Beim  Sitz  an  der  äusseren  Tafel  wird  zunächst  diese  cariös,  dann  greift 
die  Caries  auf  die  Diploe  und  endlich  die  Tabula  vitrea  bzl.  die  Dura 
mater  über.  Meist  ist  der  einzelne  Herd  klein  und  unscheinbar;  doch 
mit  dem  VVachsthum  vergrössert  sich  auch  der  Defect,  und  wenn,  wie 
dies  sehr  häufig  der  Fall  ist,  der  Process  an  multiplen  Stellen  gleich- 
zeitig beginnt,  dann  kann  das  ganze  Schädelgewölbe  in  grosser  Aus- 
dehnung von  unregelmässig  gestalteten  Grübchen  und  Gruben  durch- 
setzt werden.  Dringen  die  Entzündungsprocesse  in  die  Tiefe  und  wird 
die  Dura  mater  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  wird  der  zwischen  den 
Dcfecten  vorhandene  Knochen  mehr  und  mehr  von  der  Circulation  ab- 
geschnitten, und  so  geschielit  es,  dass  sich  zur  Caries  noch  eine  Knochen- 
necrose  hinzugesellt.  Es  kommen  Fälle  vor,  in  denen  durch  Combination 
von  Caries  und  Necrose  der  grösste  Theil  des  Schädeldaches  verloren 
geht.  Mit  diesem  specifischen  Process  geht  gleichzeitig  Hand  in  Hand 
ein  zweiter,  welcher  ebenfalls  als  typisch  anzusehen  ist  und  sich  mani- 
festirt  in  der  Neubildung  von  Knochengewebe  unmittelbar  in  der  Nach- 
barschaft des  gemeinsamen  Entzündungsherdes:  einmal  als  Osteophyt^ 
von  mitunter  nicht  geringer  Grösse,  dann  aber  auch  als  allgemeine 
Hypertrophie  des  Knochengewebes  als  Hyperostose,  Gleichzeitig  damit 
verbindet  sich  eine  allgemeine  Veränderung  des  Knochengewebes, 
welche  zur  Sclerosirung  durch  endostale  Knochenbildung,  oder  zur 
Osteoporose  durch  zu  starke  Resorption  von  Seiten  der  Knochen- 
gcfässe  führt 

Bezüglich  des  klinischen  Verlaufes  der  Schädelsyphilis  möchte 
ich  vor  Allem  Sie  auf  eins  aufmerksam  machen,  worüber  mannigfach 
irrthflmliche  Ansichten  herrschen  dürften:  es  ist  dies  die  Vorstellung, 
als  wenn  die  eben  anatomisch  characterisirten,  zuweilen  das  ganze 
Schädeldach  begreifenden  Processe  jedesmal  begleitet  seien  von  Eite- 
rungen bzl.  von  Abscessbildungcn.  Dem  ist  durchaus  nicht  regelmässig 
so;  im  (legentheil,  man  wundert  sich  oft,  wie  unter  der  glänzend 
weissen  Haut  so  schwere  Zerstörungen  sich  ausbilden  konnten,  ohne 
auch  eine  Spur  an  der  bedeckenden  Haut  zurückzulassen.  Der  Gumma- 
knoten präsentirt  sich  zuerst  als  weich  elastische  Geschwulst:  nach 
verschieden  langem  und  scheinbar  unverändertem  Bestehen  fühlt  man 
dann  an  der  Stelle,  da  zuerst  das  Gumma  sass,  den  grubenförmigen, 
un regelmässigen  Defect  im  Knochen,  während  sich  in  der  Umgebung 
wallförniig  neugebildetes  Knochenpjewebe  erhebt.  Kommt  ausnahms- 
weise das  periostale  (iumina  zur  PLrweichung  und  tritt  Filterung  mit 
Einschmelzung  der  bedeckenden  Haut  hinzu,  dann  bilden  sich  fistulöse 
Gänge,  unregelniässige,  verschieden  grosse  Dcerationen  aus,  die  sich 
alle  darin  ähneln,  dass  der  Geschwürsboden  ein  spe<rkig  glänzendes 
Aus>ehen  hat,  während  die  Rän<ler  unregelniä>isig  gezackt,  auch  hier 
und  da  leicht  uiiterminirl  sind.  Besonders  bei  solcher  Ulccration  von 
Hautguniiiiatis  kommt  es  dann  z.  B.  an  der  Stirnhaut  zur  Bildung 
ausgebreiteter  Geschwüre,  welrhe  in  der  Folge  zum  Theil  vernarben, 
gleichzeitig  aber  an  einer  and<.'ren  Seite   sich   unmittelbar  propagiren. 
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innten  serpipinösen  Geschwüre  sind  durchaus  typisch:  nach 
[eilunff  hinterlassen  sie  glänzend  helle,  strahlige  Narben  in 
welche  dem  Kundigen  die  DiajTnose  der  luetischen  Er- 
\g  auf  den  ersten  Blick  erlauben.  Die  an  und  für  sich  nicht 
e  Projjnose  wird  sehr  (letrübt,  wenn,  wie  in  einer  Reihe  der 
les  geschieht,  der  specifische  Process  auf  die  Dura  mater  über- 
nd  XU  Störungen  in  der  Gehirnsubstanz  führt.  In  Rücksicht 
und  in  Ansehung  dessen,  dass  der  Proce&s,  sich  selbst  öber- 
mnier  weiter  um  sich  greift,  ist  es  Ihre  Pflicht,  m.  IL,  Patienten 
artigen  Erkrankungen  sofort  nach  erkannter  Sachlage  einer 
hen  Behandlung  zu  unterziehen. 

Diagnose  ist  meist  leicht:  die  multiplen,  weich-elastischen 
dsTbildungen,  die  allerdings  sehr  oft  geleugnete  Infection,  die 
ch  Nachts  solche  armen  Kranken  zur  Verzweiflung  bringenden 
en  Kopfschmerzen  lassen  Sie  rasch  das  Richtige  erkennen, 
chter  wird  die  Diagnose,  wenn  es  zur  ulcerativen  Zerstörung 
en  ist  und  Sie  aus  der  oben  beschriebenen,  characteristischen 
inheit  des  Geschwürs   auf  die  Aeliologie  «lesselben   schliessen 

Behandlung  ist  in  solchen  Fällen  unbedingt  eine  doppelte, 

ie  anders   nicht   mit  Misserfolgen  zu  kämpfen   haben   und  die 

IT  resultatlos  anstellen.    Neben  der  innerlichen  Zufuhr  eines 

litischen  Mittels,   und  zwar  Jodkali   (am  besten    in  Lösungen, 

äglich  1 — IV/,  gr  Jodkali  genommen  wird)  —  dasselbe  ist  für 

'orm  der  S)7)hilis  geradezu   als  souveränes  Mittel    zu  preisen 

nbedingt    nothwendig    eine    örtliche    active    Behandlung,     Sie 

urch  dieselbe  die  Geschwüre  zur  Vernarbung  geeijxnet  machen, 

e  nach  den  allgemein  bekannten  Grundsätzen  das  kranke,  oft 

Bfvorwachsende  Granulationsgewebe  mit   scharfem  LftlTel  ent- 

nergisch  cauterisiren  (Lapi^stift  oder  Pa<tueb'nj,   unterminirte 

regschneiden,  Fistelgänge  auslöffeln,  kurzum  das  (ieschwür  so 

U  dass   es   möglichst   geschickt   zu   einer   definitiven    Heilung 

M.  H.    Ich  hehe  diese    örtliche  Behandhinp  der  Geschwüre 

anders  hervor,  denn  es  unterliegt  keiner  Frage,  dass  in  einer 

.eihe  von  Fällen   erst  diese  ortliche  Inangriftnühnie  des  Pro- 

len  Stillstand  und   eine  detinitivc  Heilung:  inaupurirt  und  die 

B  Wirkung  des  gleichzeitig  zugeführten  Jodkali  niö^lich  macht. 

doch  eine  Reihe   von  Beobachtungen,    welche   unter   solchen 

tn  trotz  der  reKelmässigen  und  grossen  Zufuhr  von  .fodkaliun] 

■   stetigen,    keinen    Widerstand    kennenden    Ausbreitung   des 

gsprocesses  berichten    bis   zu  dem  Zeitpunkte,   da   durch  die 

önergischc    Behanflluiig   des  Processes    eine    Aenderung   der 

erhältnisse  gesetzt  wurde*). 

Erfolg  dieser  Behandlung  ist,  wie  gesagt,  in  einer  grossen 
)n  Fällen  ein  geradezu  staunenerregender:  —  trotzdem  bleibt 
er  kleinen  Anzahl  schwerster  Fälle  selbst  bei  mehrfacher 
lang  dieser  sorgfältigen  Behandlung  aus.    Der  Process  dehnt 

[leicht  erklärt  sich  diese  oft  an«  ZnuF>prhjifte  jrrfri/ciifle  pU'f/lieh*'  Woinliing 
m  damit,  daaa  vor  rior  Au*«iöffelung,  ('iiiiUriKatinn  i?tr.  ik-s  nrtlirhm  Zor- 
sessee  in  Folge  der  um^hemJen  cMtzüniUIchtn  InfilbraLitm  rlie  Kiuwirkuxt|^ 
tl  zugefiQirteD  8pe<-*ifi!*fheii  MittWs-,  alfi)  d'tt  .liKlkali,  utiiuö^tich  iremaclil 
it,  nachdem  die  krankhaft  verkleiiUn  ( M-wel':»*»rhi».bteii  entfernt,  das  >nttel 
tem  ICrkraiikujigsherde  erhielt. 
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sich  unter  unseren  Augen  immer  mehr  aus  und  führt  zu  jenen,  Gott 
sei  Dank,  seltenen  Entstellungen,  besonders  wenn,  wie  dies  häufig  der 
Fall  ist,  auch  das  Gesicht  mit  hineinbezogen  wird,  die  den  Schädel 
des  lebenden  Menschen  einem  Todtenschädel  sehr  ähnlich  machen.  In 
einer  Reihe  von  Fällen  aber  mag  dieser  Misserfolg  der  specifischen 
Behandlung  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  sich  zu  dem  luetischen 
ein  anderer  chronisch  entzündlicher  Process,  nämlich  Tuberculose  zu- 
gesellt hat;  es  haben  darauf  bezügliche  histologische  Untersuchungen 
erwiesen,  dass  sich  auf  dem  Boden  solcher  Art  erkrankter  Schädelhaut 
bzl.  Knochen  mit  Leichtigkeit  Tuberculose  ansiedelt,  und  dass  letztere 
allmälig  so  die  Oberhand  gewinnen  kann,  dass  nach  microscopischer 
Diagnose  man  mehr  von  tuberculöser  denn  von  sj'philitischer  Erkran- 
kung sprechen  muss. 

Doch  sind  dies  immerhin  seltene  Fälle,  dagegen  findet  sich  die 
Tuberculose  als  selbständige  Erkrankung  durchaus  nicht  so  selten 
am  Schädel,  sei  es  in  den  Weichtheilen,  sei  es  ifl  den  Knochen  selbst. 
Es  war  schon  lange  dem  Kliniker  und  Anatomen  bekannt,  dass  an 
bestimmten  Stellen  des  Schädels,  in  der  Stirn-,  Scheitel-  und  Schläfen- 
bein-Gegend chronisch  entzündliche  Processe,  oft;  nach  leichten  Traumen 
oder  auch  ohne  nachweisbare  Ursache,  mit  Ulcerätionen  und  oberfiäch- 
liclier  Necrosenbildung  häufig  vorkommen;  dieselben  hiessen  rheu- 
matische Entzündungen  oder  Caries  chronica  simplex;  ein  Theii  wurde 
irrthümlicher  Weise  dor  Syphilis  zugerechnet.  !^"elaton,  Volkmann 
u.  A.  haben  nachgewiesen,  dass  alle  diese  Fälle  der  Tuberculose  zu- 
zurechnen sind ,  entweder  als  primärer  Herd .  oder  als  secundäres 
Symptom  einer  schweren,  allgemeinen  tuberoilöseif  Infection,  —  Der 
t}T)ische  Verlauf  ist  der,  dass  sich,  namentli^  bfei  jugendlichen  In- 
dividuen, oft  ohne  nachweisbare  Ursache,  eJna 'allinälig  zunehmende, 
schmerzlose,  weiche  Srhwellunj;  unter  der  S^hä'delhaut  bildet,  welche 
alsbald  fluctuirt ;  es  handelt  sich  also  zuerst"  um  einen  tuberculösen, 
kalten,  subcutanen  Abscess.  Schneidet  man  ihn  auf,  so  findet  man, 
dass  derselbe  direct  auf  den  vom  Periost  entblössten  Knochen  führt; 
letzterer  zeigt  in  verschiedener  Ausdehnung  (erbsen-  bis  thalergross) 
manches  Abnorme:  er  sieht  gelblichweiss  aus,  zuweilen  findet  sich  der 
Herd  schon  ringsum  durch  einen  demarkirenden  Granulationswall  ge- 
schieden; in  der  Mitte  liegt  ein  necrotisches  Stück  Knochen,  und  es 
gelingt  meist  leicht,  mittels  eines  Elevatorium  den  tuberculösen 
Secpiester  herauszuheben.  Dabei  bemerkt  man  zuweilen,  dass  derselbe 
durch  die  ganze  Corticalis  (Tab.  ext.,  Diploe  und  Vitrea)  hindurchgeht, 
und  dass  auf  der  als  inneres  Periost  dienenden  Dura  mater  tuberculose 
Granulationen  festsitzen,  manchmal  hat  sich  analog  dem  Zerfalle  auf 
der  äusseren  Seite  auch  innen  ein  Abscess  gebildet  und  zur  Ablösung 
der  Dura  geführt;  jedoch  kommt  es  dadurch  nur  ausnahmsweise  zu 
schweren  Gehirnerscheinungen. 

Viel  seltener  dagegen  ist  die  Form  der  Schädeltuberculose,  welche 
wir  als  infiltrirte  Progressivtube rculose  kennen  und  welche  darin 
ihr  Wesen  zeigt,  dass  sie  in  weit  ausgedehnter  Weise  unbegrenzt  die 
tuberculose  Infection  im  Knochen  vorschiebt,  während  gleichzeitig  die 
Dura  mater  von  den  tuberculösen  Granulationen  abgelöst  wird.  Neben 
diesen  prognostisch  schlimmeren  Formen  von  Schädeltuberculose  findet 
man  namentlich  bei  den  sog.  scrophulösen  Kindern  am  äusseren  Augen- 
winkel, am  Siebbein  und  in  dessen  Umgebung  kleinste  Herde  tuber- 
culöser Caries  und  Nccrose,  welche  bei  geeigneter  Behandlung  leicht 
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jedoch  durcliau?;  charactoristisdic,  den  Kiioohcn  adhftrente  und 
)B  der  Necrosehildung  vertiefte  Narben  an  den  bezüglichen  Stellen 
issen.  —  Klinisch  ist  noch  hervorzuheben,  dass  sich  die  pene- 
B  bzl.  infillrirte  Schädeltuberculose  dadurch  kennzeichnet,  flass 
5t  ein  AbscCÄS  anheilt,  dass  also  j:erade  dieses  Syinptoni  in  vielen 
differenliell-diagnostisch  wichtig  ist  im  (Jegensatz  zur  Syphilid 
ftdels,  und  dass  im  (Gegensatz  zu  der  Vorliebe  der  syphilitischen 
m,  progrediente  Ulcerationsproresse  zu  veranlassen,  die  tuber- 
Abscesse  lange  Zeit  hindurch  ohne  jede  Aenderung  liegen 
können. 

erapeutisch  kann  es  sich  nur  um  möglichst  frühzeitige  In- 
ier Eilerherde,  Herausnahme  des  Se»|uesters  und  Auslöffdung 
Dterisation  der  mit  tubercujnser  Granulation  besetzten  (Irund- 
landeln.  Grössere  Schwierigkeit  macht  selbst  naoh  Anlage  einer 
LtioD  die  Heilung  der  inhttrirten  Tuberculose;  in  einzelnen  Fällen 
sie  geradezu  unheilbar  zu  sein. 

n  Schluss  bleibt  noch  die  den  Ohrenarzt  jetzt  fa&%  ausschlicss- 
chäftigende  tul»erculö.se  Erkrankung  der  knöchernen  Umgebung 
lörs,  insbesondere  der  Pars  nui.stnidea  ossis  teniprfrurn  zu  er- 
Der  Process  hebt  entweder  primär  von  der  Schleimhaut  der 
löhle  an  oder,  was  wahrscheinlicher  ist,  er  bf^giiinl  als  Tuber- 
ies Knochens  und  zerstört  secundär  erst  die  Häute  des  Gohör- 
etc.  Das  Nähere  ist  in  den  Handbüclieni  der  Ohrenheilkunde 
shen:  die  Gefahr  dieser  Tui^erculose  ist  deshalb  besonders 
^eü  es  leicht  durch  directe  Propagation  des  Processes  zu  einer 
Meningitis  oder  Zerstörung  der  grossen ,  nahe  liegenden 
ne,   zur  Tliromhosirung,   eitri*;eni  Zerfall    lizl.  Pyilmie  kontmen 

hrscheinlich  auf  entzündlichem  Boden  entstehen  folgende 
rz  zu  erörternde  S  c  h  ä  d  e  I  k  n  o  c  h  e  n  v  e  r  ä  n  d  e  r  ii  n  g  e  n : 
lie  sogenannte  concentrische  Schädel  knochenhyper- 
e,  bei  der  auf  Kosten  der  Diploe,  also  der  spongiösen  Sub- 
ne  Zunahme  der  <?orticalen  Massen  eintritt.  s4)  dass  selbst  liei 
B  Norm  nicht  überscbreitcnden  Dirke  der  Knorlien  s*dbst  doch 
:er,  scIerotiscLer,  ohne  Diidoe  ist; 

lern  gegenüber  die  excentrische  Hypert  ropli  i  i;,  welche 
uflagerungen  von  Kiiochenstibstan/  aussen  oiter  noch  haiiHL^er 
t  einer  Dickenzunahme  der  Knocb^^n  führt:  ist  sie  cirLuni>cript, 
tman  von  einem  Osteophyt  des  Scluulels.  Bei  andauerndem  Blut- 
j  zum  Schäilel  —  bei  Tuberculosen  ferner  auclj  bei  Schwangreren 
Osteophylen  gar  nicht  selten  an  der  innrren  Tabula  vor:  dass 
Bildungen  auf  entKün<ilirher  Basis  iieruhcn,  sieht  man  bei 
II :  sie  sind  mit  der  Dura  mater  so  [est  verlölfiet,  da-s  sir 
sen  der  letzteren  mit  afireissen.  Aus  diesen  jfartieHen  Hyj>er- 
entwickeln  sich  zuweilen  die  srjg.  Osteome  des  Scliädels :  sie 
rt  knopfförmig,  gestielt  aufsitzend,  sehr  häufig  auf  beiden  Seiten 
ichsead,  dies  ist  gefahrbringend,  weil  sie  zu  schwereren  Hirn- 
en führen  können.  Seltener  von  spongiöser,  h:iu(ig<'r  von 
»r  Beschallen h ei t,  oft  elfeniieinhart,  werden  sie  iitii  s<i  härter. 
sie  sind.  AVährend  die  Mehrzahl  periostalen  rr>prung('Ä  ist. 
leiner  Theil  von  dem  Markgewebc  ausgegangen,  sogi^nannle 
sen.  Sie  können  multipel  vorkommen,  in  verschiedenerGros.se 
talt.    Wegen  der  mitunti-r  schweren  begleitenden  Zufälle  sind 
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namentlich  die  Exostosen  der  Stirn-,  Nasen-  und  Orbitalhöhle  bekannt 
und  gefürchtet  Da  zuweilen  diese  Geschwülste  auf  syphilitische  Er- 
krankung zurückzuführen  sind,  wird  man  im  Beginn  hier  und  da  von 
einer  antisyphilitischen  Cur  Erfolg  erwarten  können,  jedoch  nur  aus- 
nahmsweise. Wenn  irgend  möglich,  muss  man  mit  Mcissel  und  Hammer 
die  Tumoren  wegnehmen;  der  Härte  wegen  ist  mit  der  Säge  nichts  zu 
erreichen. 

Von  grösserem  Interesse,  namentlich  wegen  der  leichten  Verletz- 
barkeit, sind  die  allerdings  grossen  Schwankungen  unterworfenen 
Atrophiecn  der  Schädelknochen,  welche  bis  zum  vollständigen 
Schwund  derselben  führen  können  =  Anostosis.  Meist  kommt  die 
Atrophie  so  zu  Stande,  dass  nach  Schwund  der  Spongiosa  die  com- 
pacten Wände  näher  aneinander  rücken,  schliesslich  sogar  Defecte  auf- 
weisen. Dass  letztere  mit  Vorliebe  an  den  schon  physiologisch  schwachen 
Stellen  vorkommen,  so  am  Schuppentheil  des  Schläfenbeins,  an  der 
unteren  Grube  des  Hinterhauptbeins  etc.,  nimmt  nicht  Wunder,  — 
Unter  dem-  fortdauernden  Druck  von  Geschwülsten  im  Innern  des 
Schädels,  insbesondere  unter  dem  Drucke  der  Hydrocephalie  kommt 
es  ebenfalls  leicht  zum  Schwund  der  Schädelknochen.  Eine  besondere 
Form  ist  die  Atrophie  der  Schädelknochen  bei  rachitischen  Kindern 
=  Craniotabes.  Der  der  Rachitis  eigenthümliche  weiche  Knochen 
wird  an  der  Innenseite  durch  stete  Resorption  verdünnt,  gleichzeitig 
bleibt  der  Scbluss  der  Fontanellen  aus ;  da  nun  in  Folge  des  mangeln- 
den Gegendrucks  ein  excessiver  Blutandrang  und  j^leiclizeitig  abnormes 
Gchirnwachsthum  eintritt,  so  wird  die  Schädelwandung  dem  Drucke 
nachgeben  und  besonders  an  den  Stellen,  welche  in  Folge  der  natür- 
lichen Kopfhaltung  äusserem  Druck  ausgesetzt  sind,  also  bei  der  per- 
manenten Bettlage  kleiner  Kinder  das  Hinterhaupt  sehr  leicht  voll- 
kommen atrophiren;  damit  erklärt  sich  für  Sie  leicht  die  Beobachtung, 
dass  bei  rachitischen  Kindern  das  Hinterhaupt  weich  bleibt  oder  so 
weich  wird,  dass  man  beim  Palpiren  einen  fluctuirenden  Tumor  vor 
sich  zu  haben  glaubt.  Die  häufigen  tonischen  und  klonischen  Krämpfe, 
das  Unbehagen  solcher  Kinder  bei  Rückenlage  sind  die  Folgen  dieser 
Zustände.     Lochkissen  kann  als  Schutz  dienen.  — 

Bevor  ich,  m.  H.,  zur  Besprechung  der  Tumoren  der  Schädel- 
gewölhknorhen  übergehe,  erwähne  ich  kurz  jene  cystischen  Ge- 
schwülste, welche  an  den  Weichtheilen,  den  Knochen  und  zwischen 
Dura  niiiter  und  innerer  Tafel  vorkommen.  Fast  ausschliesslich  sind  es 
E  ('  h  i  n  0  c  o  c  c  u  s  b  1  a  s  e  n ,  selten  haben  sie  anderen  Ursprung ;  es 
leu(iit<*t  Ihnen  ein,  dass  die  Diagnose  auf  Echinococcus  nur  dann 
einiire  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  wenn  gleichzeitig  an  anderen 
Or^'antheiJen  solche  Tumoren  sicli  finden;  jedoch  haben  diese  Ge- 
schwülste kein  grosses,  allgemeines  Interesse. 

Viu  so  treiiauer  müssen  Sie  sich  mit  der  Natur  der  sareomatöscn 
Tumoren  der  Schädelknochen  bekannt  machen,  da  dieselben  durchaus 
nicht  selten  >hu\  und  ihre  Prognose  eine  sehr  schlccht(;  ist:  es  kommt 
Alles  darauf  an,  sie  frühzeitig:  zu  erkennen  und  dank  dem  Schutz  der 
Antisepsis  und  vervollkommneten  Te<-hnik  von  Grund  aus  zu  entfernen. 
Wir  unterscheiden  im  Wesentlichen  2  Hauptformen:  das  periostale 
und  das  m  y  e  1  o  <;  e  n  e  Sarconi.  Krsteres  geht  von  dem  periostalen 
Knochenüberzug  aus  und  wächst  frei  unter  der  Hautdecke  nach  aussen; 
es  stellt  also  eine  rasch  wachsi-nde,  sich  oft  zu  colossaler  Grösse  aus- 
dehnende (irselnviilst  von  wi-irlicr  Consistenz  dar.    Sehr  häufig  durch- 


my«Ui^.  S«rcoiue;  sohali^  u.  nicht  «ohalige  Forra.  Prognose.     ]9 

ahlreiche,  meist  radial  verlaufende  Knochenstacheln  und  -Spangen, 
Dtc   Spieulo,   ilie   Gesehwalstmasse;    dadurch   gewinnt  sie  eine 
Beschaffenheit    Ebenso  wie  von  dem  äusseren  kann  auch  von 
teren  periostalen  Ueberzug  ein    solches  Sarcoin   nach  dem  Ge- 
wachsen,   wie   es  endlich,    wenn   auch  selten,   vorkommt,    dass 
5    periostale    Sarcom    nach   beiden    Seiten    zugleich   entwickelt. 
isch  sind  diese  Sarcome  in  der  Mehrzahl  Spindelzellensarcome, 
Rundzellensarcome   oder  auch  Angiosarcorae.    —    Die  andere 
Knochensarcome    sind    die    vom   Markgewebe   ihren  Anfang 
len  sogeniinnten  Myeloide,  welche  ganz  characteristische  Er- 
gen  hier  wie  an  allen  anderen  Knochen  bieten.    Indem  sie  im 
1er  Markhöhle,   also   am    Schädel,   in    der   sogeiiaiirUen    Diplofi 
vorwachsen,    kommt   es   zu   einer   Auftreibung   iWr  corticalen 
*en,    zu   einer  allmäligcn  Aufl)lJLhung   des   Knochens;   gletch- 
rd  durcli   den    wuchsenden  Tmuor   die   corticale  Decke  inmier 
ifdünnt.    schliesslich    ganz    zerstört;    allerdings    wird    dieser 
des   corticalen   Mantels   aufgehalten   durch  den   sich   aussen 
on   Neuem    bildenden    Knochen,    eine    Folge    der    periostalen 
da  aber  das  Warhsthum  des  Tumors  immer  rascher  vor  sich 
die  periostale  Knochcnauflagerung,  so  wird  die  Knochenschale 
der  Name:  schaligt' Sarcome  —  immer  dünnrr  und  srhwächer, 
ih  lässt  sie  sich  durch  einfachen  Plngerdruck  eindrücken  wie 
schale,  sog.  Dupuytren's  Pergamentkuittcrn,  hierund  dort 
e  ganz  zum  Schwinden.    Jetzt  wächst  der  unbedeckte  Tumor 
ter;  es  kommt  bald  zur  Verwachsung  mit  iler  Haut,  zur  Ver- 
unci  Ulceration  derselben;    eine  oft  jauchige,  wuchernde  Ge- 
webe bildet  sich,    und   in  ganz  enormer  Weise  dehnt  sich  der 
hts    mehr    im   Wacbsthum    behinderte  Tun]**r   aus.     Der  stete 
ist,  chronische  Sepsis,  Prämie  bringen  den  Kranken  sehr  schnell 
in  kurzer  Zeit  setzt  der  Tod  ein  Ziel. 

n  liieser  häutigen  Art  der  Myeloide  kommen  ferner  noch 
jne  Sarcome  vor,  welche  ohne  Knochenschaie  die  Corti- 
hbrechen,  dann  aber  dieselbe  Eutwickelunp  nehmen.  Die  bei 
moren  oft  beobachtete  Pulsation  hangt  wahrscheinlich  von  der 
der  diploetischen  Gefusse  ab.  iIi>tologisch  setzen  sich  die 
aus  Riesenzellen,  Spindel-  und  Rundzellen  zusammen;  daher 
Name  Riesenzellensarcom.  In  Ansehung  4ler  schlechten 
ist  es  von  segensreicher  Bedeutung,  dass  wir  jetzt  unter  dem 
er  antiseptischen  Wundbehandlung  daran  gehen  knnuen,  auch 
schwülste  bei  Nothwendigkeit  der  Wetrnahnie  grosser  Stücke 
eis  zu  entfernen:  die  Erkrankung  der  Dura  mater  wird  kein 
5  abgeben,  ebenso  wie  selbst  circutnscripte  Erkrankungen  der 
stanz  nicht  unbedingt  den  Erff>l^^  des  Eingriffs  in  Frage 
Eine  diffuse  Ilirnerkrankuuf*  tsf  allerdings  als  absolutes 
!  anzusehen.  In  Be/u^^  auf  die  Technik  verweise  ich  Sie 
auf  den  Abschnitt  über  operative  Eingriffe  am  Schätleldache 
Zungen,  aus  welchem  Sie  unsfliwor  tias  für  diese  Fülle 
Tthe  eruiren  können. 

!ug  auf  die  operative  Behanilhing  ^ilt  dasselbe  von  dem  ^og. 
durae  matris,  eirnT  Erkiankung,  über  deren  Wesen  bis 
Ansichten  noch  getlieilt  sinil,  /uujal  früher  mancherlei  bier- 
net  wurde,  das  nichts  damit  gemein  bat.  z.  li.  tlie  üben  bc- 
t   myelogenen   Sarcome.     Der   Name    Fungus   durae   matris 
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saj^t  Ihnen  schon,  dass  wir  es  mit  einer  N'euliiMunp  zn  thun  haber 
welclie  sich  von  der  Dura  irialfr  als  Miitririilar-zcwehi*  entwickelt  um 
pilxföruiig  auiibreitet.  Sehr  häufig  ist  diiise  Ncnbihlung  sarcamalöse 
Natur,  je<ioi'h  scheinen  auch  in  ähnlicher  Wdse  Nef^plasnieii  epithelialei 
und  endothelialen  Urs])tuiißK,  also  rarcinoinatfisi!  Tiiinoren  von  hie 
auszugehen;  deshalb  ist  es  wolil  zwerkniüssig,  tlen  bisherigen  Nainei 
Funffus  durae  matris  vorläufig  noch  beizubehalten. 

Das  ana  to  ni  i  seh- kli  n  [  s  eil  Wieliti^e  ist  Folgendes:  Der  siei 
rasch  vergrössernde  Tumor  bringt  ausschliesslirh  durch  Druck  dei 
gegenüberliej^enden  Knochen  2:um  Schwund,  allrnäliij  entsteht  in  den 
Schfidchlach  ein  mehr  oder  wenif^er  weites  Loch,  das  sich  trichterförraii 
nach  oben  verjflnj^ft,  also  oben  einen  scharfen  Rand  hat.  Dieses  Loci 
benutzt  die  Neubildung  zun»  Durchtritt,  um  sich  alsdann  breit  auszu 
dehnen,  so  dass  jrewisscrmassen  die  Durchtrlttsslclle  durch  das  Schädel 
dach  eine  halstVJrmi^ze  EinsuhnÖrun^  bihlet.  rnio;ie])t  dabei,  wie  die 
meist  der  Fall  ist,  den  Tumor  eine  bindegewebige  Kapsel,  so  läsfi 
sich  Anfangs  derselbe  mit  seinem  Stiel  ieise  in  dem  Knochencanal  hii 
und  her  bewegen:  nur  ausnahmsweise  wächst  die  Tuniormasse  beiii 
Passiren  des  Canals  in  <lie  Dipla«'  hinein.  —  Greift  man  nicht  operati 
ein*  so  nimmt  der  Funfjus  immer  gr^issere  Dimensionen  an,  um  schliess 
lieh  nach  Zerstörung  der  Haut  zu  ub'eriren  unil  /.n  verjauclien.  Häutig 
Blutungen  führen  zum  raschen  Kräfteverfall:  die  Patienten  gehen  bal 
elend  zu  (i  runde. 

D  i  a  *z  n  o  s  t  i  s  c  h  ist  von  Bedeutung  i'rnmal  die  Möglichkeit  de 
Zurückdrangens  tier  Geschwulst  in  das  Scimdelinnerc,  falls  diese  noc 
klein  ist,  und  das  darauf  folgende  Eintreten  von  Hirndrucksymptomei 
wie  Schwindel,  Benommenheit,  Pulsverlangsiiniung  etc.:  daliei  kaft' 
man  meistens  den  scharfen  Knochenrand  fühlen:  zweitens  aber  gebfli 
flie  rythntisdien  Bewegungen  der  (iescliwulst  —  sie  sind  häufiger  pul 
siitorischc  als  respiratorische  Symptome  -  Kunde  von  dem  Zusammen 
hang  der  Geschwulst  mit  dem  Schädelinhalt.  Der  Tumor  selbst  is 
weich,  elastisch,  an  einzelnen  Stellen  jetloch  härter  anzufühlen,  un 
nicht  selten  treiben  sich  nach  Perforation  der  umge!»enden  bind« 
gewebigen  Hülle  knotenförmige  und  relativ  härtere  Partien  vor. 

Behufs  Unterscheidung  von  anderen  Affectionen  wollen  Sie  sie 
einprägen;  a>  Htrnbruch  ist  fast  immer  congenital,  Fungus  dura 
mutris  alu^r  erst  in  den  mittleren  liebensjahren  entstehend.  I 
zweifelhaften  Fällen,  z.  B.  bei  traumatischer  Ilornia  rerebri,  entscheid« 
oft  die  rasche  \'ergr5sserung  des  Tutnors  zu  Gunsten  des  Fungui 
h)  A  n  eu  rysm  ati  sehe  Gefässgesch  w  ül  ste  sind  nur  an  de 
Stellen,  ^o  physiologisch  eine  Arterie  liegt,  mit  Fungus  durae  matris  z 
verwechseln:  doch  warne  ich  Sie.  zu  viel  Werth  auf  das  Symptom  de 
aneurysmatischen  Geräusches  zu  legen,  da  auch  (»ft  der  Fungus  Gc 
rausche  aufweist,  c)  Verwechselung  mit  Geschwülsten  der  S  i n u  J 
gefässe  ist  leicht  zu  vermeiden,  da  diese  viel  weichere  Geschwülst 
darstellen  und  vor  Allem  aber  bei  Compression  bzl.  Zurückdr;ingen  i 
das  Schädelinnere  keine  Hirndruckerscheiuinigen  hervorrufen. 

Endlich,  m.  H.,  können  Sie  zweifelhaft  sein,  ob  Sie  es  in  einei 
Falle  mit  myelogenem  Sarcom  ohne  Schale  oder  mit  dem  Fuugus  dura 
malris  zu  thun  haben;  in  solchem  Falle  kann  eventuell,  wenn  de 
Tumor  noch  klein  ist,  das  Fühlen  des  scharfen  Knochenrandes  ud( 
eines  Knochenwalls  entscheiden,  das  erstere  spricht  für  Fungus  durn 
matris,  das  letztere  fQr  myelogenes  Sarcom.    Bei  grösserer  Ausdehnun 
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naiuentlich  bei  den  seltenen  Fällen  von  Verwachsen  des 
mit  der  Knochencanalwandung .  kann  die  strenge  Diagnose 
ch  werden;  hJLT  kann  Ihnen  zuweilen  noch  diu  AkidopciiasHk 
Izen  sein;  die  eingestochene  Nadel  wird  ohne  wefientlichen 
and  bei  Fungus  durae  inatris  in  das  Schädelinnere  vordrinjien, 
[  sie    Widerstand    tinden   wird    bei    myelogener    sarcomattiser 

Un- 
erwähnte schon,  dass  Sie  bezüglich  der  operativen  Be- 
in g  das  Wesentliche  in  den  Ab>chnitten  fiber  die  operativen 
!  am  Schädeldach  überhaupt  finden  werden.  In  den  Fällen, 
D  au:?  irgend  einem  Grunde  der  Versuch  einer  operativen 
I  Entfernung  nicht  mehr  angezeigt  erscheint,  können  Sie  dem 
noch  grossen  Nutzen  bringen,  wenn  Sie  mit  dem  Messer  die 
ernden,  oft  jauchenden  Massen  abtragen  und  dann  energisch 
ittfläcbe  mit  dem  Patiuelin  cauterisiren ;  Sie  beschränken  da- 
e  schweren,  aus  der  Eiterung,  Jaucliuug  etc.  dem  Kraida-u 
m  Schädigungen. 


2.  Vorlesung. 

Die  Verletzunsren  am  Sehädel. 


I  der  Weich theile:  anatomisßlip  Besonderheiten ;  Verlauf, 
itelle  Störnngon  deaselbon:  Phlegmone,  Erysipel.  Behand- 
r  Schädel  haut  wunden;  friacher  und  inficirter.  Die  Con- 
ier  Schädelhaut:  diagnostische  Schwierigkeit.  —  Practuren 
filbes  und  der  Schäd  eJ  h  aais  :  Mechnniamu»;  directe,  indin-cte 
ymptome  deräelbeo.  Coiuplicationen:  Hirnhaut^  HiriiHub^tauz, 
(Verletzung.  Diagnose  der  Schädelbrüche:  Proj^nose.  — 
>  oerebri:  Symptome,  Erklärungsversnchp.  Compressio  oerebri: 
,  Entötehungsursacben.  intracranielle  Bluiuug,  Behand- 
elbeo.  CoDtusio  cerebri:  Symptome.  AnatomiHches  über  dio 
Localisation  der  HirncentrexL 


L  Wenn  Sie  einen  am  Kopf  Verletzten  in  Behandlung 
so  raflssen  Sie  sit'h  vor  Allem  über  .H  Punkte  ortcntiren, 
li  jeder  Kopfverletzung  in  Betniclit  k*jnimen,  d.  i.  1)  ob  eini- 
Br  Haut  vorhanden  ist,  2)  ob  eine  Verletzung  der  knächerneii 
psel  und  3)  ab  irgend  eine  traumatische  Strirung  des  Sidiäilcl- 
Iso  der  Gehirnmasse^  vorhanden  ist.  Jfdem  dieser  Momentr 
n  ausschlaggebender  Einfluss,  sei  es  auf  den  V^erlauf,  die 
ng  oder  Prognose  der  Verletzung  zu:  wird  durch  sorgl(»sr 
lung  oder  Unkerintniss  ein  solrbi'.s  nfrerselien,  s^i  kunii  dadnnh 
des  Verletzten  gefährdet  werden.  Ks  ist  deslialb  hier  rnrlir 
eiserne  Ptiioht,  auf  das  strengste  un<l  genaueste  sieb  von 
ind  Ausdehnung  der  Ver!t^t/,ung  /u  iifier/eiigen,  iirn  duiunli 
'.ffenden  Maassnahmen  bzl.  operutivon  Eingriffe  zu  beÄlimuieu. 
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Von  den  Verletzungen  der  Weichtheilbedecknngen  des  Schädels 
unterscheiden  wir  subcutane  und  offene.  Letztere,  die  Wunden,  ent- 
stehen durch  die  gewaltsame  Einwirkung  scharfer  Werkzeuge,  wie  z.  B. 
Hieb  mittels  Säbel,  oder  auch  durch  das  Anstossen  an  eine  scharfe 
Kante  u.  s.  f.  Auf  die  sich  an  solche  Verletzungen  anschliessenden 
Blutungen  und  entzündlichen  Processe  ist  die  Art  der  anatomischen 
Anordnung  der  weichen  Schädeldecken  von  einflussreicher  Bedeutung, 
weshalb  ich  ein  paar  Worte  darüber  einschiebe. 

Die  Haut  der  Schädeidecke  ist  an  der  Stirn-,  Hinterhaupt-  und 
Schläfengegend  verschiebbar  auf  den  unterliegenden  Muskeln,  während 
sie  in  der  ganzen  Mitte  durch  kurzfaseriges  Gewebe  fest  mit  dem 
unterliegenden  sehnigen  Epicranius  verbunden  ist;  letzteres  ist  von 
zahlreichen  Talgdrüsen  und  Haarbälgen  durchsetzt.  Erst  unter  der 
sog.  Galea  aponeurotica,  d.  i.  also  zwischen  dieser  und  den  Knochen, 
erlaubt  das  lockere  Bindegewebe  eine  grössere  Verschiebung  der  Decke 
auf  den  Knochen  nach  der  Fläche  hin.  Diese  Verhältnisse  gewinnen 
insofern  Bedeutung  für  die  Ausbreitung  von  Blutergüssen  und  ent- 
zündlichen Processen  dieser  Gegend,  indem  letztere,  solange  sie  sich 
in  der  Haut  und  in  der  Galea  befinden,  durchaus  keine  Neigung  zur 
Flächenausbreitung  zeigen,  vielmehr  in  senkrechter  Richtung  ent- 
sprechend der  kurzfasrigen  Verbindung  vordringen.  Sobald  sie  aber 
die  Grenze  der  Galea  aponeurotica  überschritten  haben,  dehnen  sie 
sich  rasch  zwischen  dieser  und  dem  Periost  in  dem  lockeren  weit- 
maschigen Gewebe  aus;  selbst  das  Periost  stellt  der  Flächenausdehnung 
geringen  Widerstand  entgegen,  eigentlich  nur  in  der  Gegend  der 
Suturen  und  der  Durchtrittsstellen  der  Gefässe,  wo  es  bekanntlich  am 
Knochen  fester  haftet. 

Für  den  Character  der  Wunden  ist  ferner  der  Reichthum  an 
arteriellen  und  venösen  Gefässen  von  Wichtigkeit.  Wunden  der  Kopf- 
haut werden  also  immer  stark  bluten;  die  durchschnittenen  Gefäss- 
lumina  können  sich  in  Folge  der  festen  Einfügung  in  das  kurzfaserige 
Gewebe  nicht  retrahiren,  sie  bluten  weiter  fort  Oft  macht  es  zudem 
Schwierigkeiten,  die  Gefässe  zu  fassen  und  zu  unterbinden.  Anderer- 
seits bedingt  dieser  Reichthum  an  Blutgefässen  die  Leichtigkeit  der 
j)rimären  Heilung  solcher  Wunden ;  und  es  erklärt  sich  hieraus  die 
Thatsache,  dass  selbst  grössere  Lappen  mit  ganz  schmalen  Ernährungs- 
brücken  lebensßlliig  bleiben,  nur  ganz  ausnahmsweise  necrotisch  werden. 
—  Wunden  der  Schädelhaut  klaffen  nur  dann,  wenn  gleichzeitig  die 
Galea  aponeurotica  durchtrennt  ist ;  solange  letztere  nicht  mitverletzt  ist, 
bleiben  die  Wundränder  in  naher  Berührung,  da  ja  die  Haut  auf  der 
Galea  aponeurotica  sehr  fest  haftet  Aber  auch  stumpf  wirkende  Ge- 
walten können  Wunden  an  der  Kopfhaut  hervorrufen,  welche  ganz  den 
Character  der  Schnittwunde  tragen.  Dies  beruht  darauf,  dass  der 
stumpfe  Körper  in  Folge  der  Wölbung  des  Schädeldachs  dasselbe  nur 
in  einer  Linie  trifft  und  also  auch  die  Haut  nur  in  linearer  Ausdehnung 
durchtrennt.  Bei  schräg,  gewissermassen  tangential  treffender  Gewalt 
kommt  es  zur  Ablösung  von  Lappen  der  Kopfhaut ;  wird  dabei  gleich- 
zeitig ein  Stück  der  knöchernen  Schädeldecke  lappenförmig  mit  empor- 
gehoben, so  heisst  man  dies  Aposceparnismus.  Dass  bei  ent- 
sprechender Gewalteinwirkung  fast  die  ganze  Kopfhaut  abgerissen 
werden  kann,  analog  den  Scalpirungen,  ist  vielfach  bestätigt 

Mag  nun  aber,  m.  H.,  eine  Kopfhautwunde  beschaffen  sein  wie  sie 
will,  der  weitere  Verlauf^  die  Prognose  hängt  weniger  von  der  Aus- 
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ilehnung  d<>r  Wunde  als  davon  ab,  ob  überhaupt  InfectionsträKer,  und 
von  welcher  Art  und  in  welcher  Men^o  in  die  Wunde  eingedrungen 
sind.  Bleibt  eine  Kopfliaulwundo  ohnt*  Iiifertion,  so  sind,  wie  gesagt, 
Uie  Bedingungen  für  eine  primäre  glatte  Heilung  die  günstigsten,  die 
sich  denken  lassen.  Wird  aber  die  Wunde,  sei  es  im  Moment  der 
iT  '  '  ij.  sei  es  erst  nachträglich,  inficirt,  so  sind  die  Heilungs- 
-  n  gestört, 
\  Ol  Äilem  beobachtet  man  bei  Kopfwunden  zwei  Infectionsprocesse, 
die  progrediente  Zellgew ebsphlegmone  und  da*.  Erysipel. 
Die  progrediente  Phlegmone  giebt  sich  zu  erkennen  einestheils 
durt^h  öriliche  Veränderungen  an  der  Wunde  selbst  und  der  benach- 
bart(!n  Haut,  anderonthcils  durch  schwere  Störungen  des  Allgemein- 
befiDdens.  Sehr  rasch  schwellen  die  Wundränder,  die  umgebende  Haut 
«n;  die  Wunde  beginnt  zu  eitern;  oft  innerhalb  woniger  Stunden  ist 
die  ganze  Kopf-  und  auch  Gesichtshaut  durch  entzündliches  Oe^lem  so 
\ erschwollen,  dass  die  Augen  nicht  mehr  f-^eötliict  werden  können,  der 
g>nze  Kojif  erscheint  unförmlich.  Ferner  kommt  es  zu  Lymphdrüsen- 
ftchwellnngen  namentlich  der  Nackengegend.  In  der  Nähe  uml  entfernt 
vcin  der  primären  Wunde  sammeln  sich  Eiternmssen  nn.  Hand  in 
Hand  damit  geht  ein  schweres  septisches  Fieber,  zuweilen  eingeleitet 
durch  einen  Schüttelfrost;  der  Kranke  wird  benommen,  bewusstlos,  er 
deÜrirt  Die  Gefahr  eines  solchen  progredienten  septischen  Processes 
ist  ungemein  gross,  zumal  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  derselbe 
duroll  unmittelbare  Propagation  auf  das  (lehirn  bzl.  die  Gehirnhäute 
flbcrgreifi.  Indem  nämlich  der  infectiöse  Process  den  Bahnen  der  in 
die  Schädelknochen  eintretenden  Gefässe  folgt,  kommt  es  zu  einer 
eitrigen  Entzündung  der  Marksubstanz,  der  sog.  Diploe  =  DiploTtis 
septica.  Weiter  vorschreitend  greift  die  Eiterung  auf  die  Meningen 
and  das  Gehirn  über:  es  können  sich  Thromlj(*n  dei-  diphtötischen 
Venen  bilden,  welche  in  der  Folge  eitrig  zerfallen  und  unmittelbar 
eine  eitrige  Meningitis  mit  übelster  Prognose  hervorrufen.  Diese  Com- 
plicution  zeijiit  sich  fast  immer  durch  rasenden  Kü[ifschii]erz,  sehr'holies 
Fieber,  später  wilde  Delirien  und  comatösen  Zustand  an. 

AVesentlich  anders  verläuft  die  zweite  der  häutigsten  accidcntellen 
WiiDdkrunkheiten  hei  Koptliaulverletzungen,  d.  h.  W  u  n  d  e  r  y  s i  p e  1. 
Sie  wissen,  m.  H.,  dass  dasselbe  bedingt  ist  durch  das  Eindringen 
specifisciier  Erysipolcoccen  in  die  Haut,  und  dass  in  Folge  dessen  eine 
fortschreitende  Entzündung  in  <ler  Haut  selbst  sich  ausbildet.  Meist 
gjinz  plöizlich  einsetzend,  oft  unter  initialem  Schüttelfrost,  steigt  die 
Temperatur  rasch  zu  hohen  Graden  (40  und  4r)  und  bleibt  ohne 
stArkere  morgentliche  Remissionen  auf  dieser  Höhe,  gleichzeitig  damit 
wird  die  Wunde  und  ihre  Umgebung  sclimerzhaft,  die  benachbarte  Haut 
»chwillt  ödematös  an  und  zeigt  eine  deutlich  abi^egrenzte  Röthung,  an 
deren  (Trenze  die  Schmcrzhaftiukeit  unvermittelt  aufhört.  Durch  die 
Haare  ist  sehr  oft  am  Schädel  diese  Röthung  der  Haut  verdeckt.  Das 
Erysijtel  nimmt  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  einen  ganz  typischen  Ver- 
lauf, indem  es,  die  ganze  Kopf-  ev.  auch  Gesichtshaut  übersclireitend, 
an  «Jer  Hals-  und  Nackengegeud  still  steht  und  spontan  erlischt.  Der 
pliMzIiche  Fieberabfall  zeigt  das  Ende  des  Processes  an.  Doch  kann 
»ttsnahmsweise  auch  das  Erysipel  diese  Grenzen  überschreitim  nnd 
durch  seine  Austlehnung  gefährlich  werden,  wie  andererseits  in  seltenen 
Fällen  der  Proccbs  durch  Uebergreifen  auf  die  Knochen  und  Hirnhäute 
zu  einer  Meningitis  führen  kann. 
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M.  H.  Wesentlich  diese  gefahrdrohenden  accidentellen  Wund- 
proccsse  waren  es,  die  in  früherer  Zeit  die  Prognose  der  Kopfhaut- 
wunden so  ausserordentlich  trübten  und  den  Arzt  mit  grosser  Sorge 
an  die  Behandlung  eines  solchen  Kranken  herantreten  Hessen.  In 
unserer  antiseptischen  Zeit  ist  es  jedoch  möglich  geworden,  fast  unter 
allen  Umständen  diese  Gefahren  abzuwenden,  ja  es  muss  als  grober 
Kunstfehler  gelten,  wenn  jetzt  ein  solcher  Verletzter  an  einer  der  ge- 
nannten Complicationen  stirbt  oder  gefährlich  erkrankt,  vorausgesetzt, 
dass  der  Verletzte  frisch  in  geeignete  Behandlung  kommt.  Dass  dem 
in  der  That  so  ist,  beweisen  die  glänzenden  Statistiken  vieler  chirur- 
gisclier  Kliniken.  Aber  auch  in  den  Fällen,  da  schon  ein  septischer 
ProcesB  angefangen  hat,  ist  unsere  antiseptische  Behandlung  immer 
noch  oft  im  Stande,  dem  VV eiterschreiten  des  Processes  Einhalt  zu  thun. 
Wollen  Sie  nun  in  Ihrer  Praxis  solch'  gute  Resultate  erzielen,  so 
nifissen  Sie  sich  die  antiseptische  Wundbehandlung  ganz  zu  eigen 
machen.  Ich  betone  bezüglich  der  Behandlung  der  Kopfhaut- 
wunden noch  Folgendes:  Nachdem  Sie  sich  selbst  aufs  strengste  des- 
inficirt  haben,  waschen  Sie  mit  warmem  Wasser  und  Seife  die  Um- 
gebung der  Wunde,  entfernen  auf  breite  Flächen  die  Haare,  indem  Sie 
diese  zuerst  mit  der  Scheere  abschneiden  und  dann  mit  dem  Messer 
die  kurzen  Haare  rasiren;  auf  diese  Weise  legen  Sie  sich  die  Wunde 
und  umgebende  Haut  ganz  frei.  Nun  wird  die  Wunde  selbst  und  ihre 
Umgebung  mit  3%  Carbol  oder  1%©  Sublimatlüsung  gehörig  ausge- 
spült: sind  die  Wundränder  schon  oberflächlich  verklebt,  so  lösen  Sie 
dieselben,  damit  auch  nach  unten  überallhin  die  antiseptische  Lösung 
gelangen  kann.  Ein  Assistent  zieht  mit  Haken  die  Ränder  auseinander; 
der  eingeführte  Finger  überzeugt  sich,  dass  der  Knochen  nicht  verletzt 
ist,  etwa  eingedrungener  Schmutz,  Sandkörner  etc.  werden  entfernt 
So  stellen  Sie  die  Wunde  aseptisch  her.  Ist  ein  Lappen  abgelöst,  so 
müssen  Sie  mit  besonderer  Vorsicht  vorgehen,  etwaige  Taschen  genau 
reinigen;  damit  das  sich  etwa  bildende  Secret  guten  Abtluss  findet, 
machen  Sie  am  Rande  der  Wundtasche  eine  kleine  Contraincision,  in 
die  nachher  ein  kurzes  Drain  eingelegt  wird.  Jetzt  stillen  Sie  die 
Blutung,  welche,  wie  gesagt,  meist  nicht  unbedeutend  ist  Gelingt  es 
nicht,  durch  directes  Fassen  mit  dem  Schieber  das  blutende  Gefäss  zu 
unterbinden,  so  müssen  Sie  dasselbe  mit  krummer  Nadel  umstechen. 
Nur  ganz  ausnahmsweise  werden  Sie  nöthig  haben,  von  den  Wund- 
ründern  Theile  wegzuschneiden,  denn  die  ausgezeichnete  Versorgung 
mit  ernährenden  Gefässen  hindert  selbst  an  stark  ge(|uetschten  oder 
nur  mit  schmalen  Brücken  noch  festhängenden  Hautlappen  die  spätere 
Necrose.  Bei  glatten,  wenig  geiiuetschten  Wunden  empfiehlt  sich  stets 
eine  sorgfältige  primäre  Naht:  hier  und  da  bleibt  eine  Lücke  zum 
Einlegen  eines  kurzen  Drains  frei ;  aber  auch  bei  gequetschten  Wunden 
und  namentlich  Lappenwunden  mit  breiten  Untenninirungen  ist  es  am 
Platze,  <lurch  einige  Situationsnähte  die  Lage  derselben  zu  fixiren,  um 
die  si>äteren  Schrumpfungen  und  damit  erschwerende  Vernarbung  zu 
hindern.  Jetzt  spülen  Sie  noch  einmal  die  Wunde  aus,  führen  kurze 
Drains  ein,  bedecken  die  Wunde  mit  antiseptischer  Gaze  etc.  und 
fixiren  das  Ganze  durch  einen  gleichmässig  leicht  comprimirenden 
Veri)and. 

Wenn  Sie  so  verfahren,  dann  werden  Sie  wohl  ausnahmslos  einen 
reartionslosen  Wundvcrlauf  erzielen.  Ein  solcher  kennzeichnet  sich 
vor  Allem    durch   Schmerz-   und   Fieberlosigkeit.    Tritt    weder   Fieber 
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äunerz  ein,  so  kann  der  erste  VerV>and  8  Tage  und  länger  liegen 
,  Bei  dem  ersten  Ver}>aiulwedisel  finden  Sie  alsdann  dieVVund- 
niit  einander  verklebt,  in  den  Drains  sehen  Sie  diesclht^r»  vtdl- 

ausfililende  BlutgerinnÄel,  ganz  wie  echte  Gefässthroniben ;  Sie 
&n   die  Drains   uml    einzelne  anspannende  Nähte.     Unter  einem 

und  dritten  Verband  vernarbt  die  Wunde  detinitiv.  Ist  aber 
ir  im  geringsten  der  Verlauf  gestört,  sei  es,  dass  der  Patient 
ihmerzen  klagt,  oder  dass  die  Temperatur  steigt,  so  ist  es 
le  Ptlicht,  »ofort  den  Verliaiid  zu  wechseln  und  genau  zu  unter- 

worin  die  Störung  begründet  ist.    Denn  jetzt  im  Beginn  ki'mntm 

noch  durch  relativ  geringfügige  Maa»snahmen  die  «iefahren 
leptisehen  Processes  abwenden.  Sind  die  Wundränder  ge- 
in,  geröthet  und  schmerzhaft,  so  ist  es  nothwendig,  die  Naht 
se  oder  ganz  zu  lösen  und  die  Wundränder  au.seinander  zu 
and  erneut  auszuspülen.  Sollte  jedoch  schon  ein  progredienter 
Process  oder  ein  Erysipel  zu  erkennen  sein,  so  ist  die  grösste 
ksamkeit   am    Platze.     Da^   einfachste   und   sicherste  Mittel  ist 

progredienten  Phlegn»one,  sofort  alle  Nähte  zu  lösen,  die  ev, 
ier  und  da  verkU-bten  Lappen  rnit  den»  Finger  abzulösen;  st'hr 
hat   sich   schon  in  diesen  Taschen  Eiter  angesammelt,  iiadurch 

Sie  demselben  Abtiuss:  auch  in  der  Umgebung  müssen  Sie 
>ficessen  suchen;  alle  Ihre  Maassnahmen  müssen  tlarauf  aus- 
unter allen  Umständen  den  sich  bibienden  eitrigen  Secrc»teti 
I,  ungehinderten  Abfiuss  zu  verschaffen.  Es  ist  fraglos,  dass 
•ntion  des  inticirten  Stn-irtes  die  grösstc  (ittfHlir  tiiit  sirli  bringt; 
eisen  Ihnen  die  Fälle,  in  welchen  schon  wenige  Stunden,  tiach- 
i  solcher  Abscess  eröffnet  ist,  die  befiroliliclisten  Sjniptonie, 
,  hohes  Ftel»er,  öiiomatöse  Schwellungen  zurückgelien.  An  ge- 
i  Stellen  werden  Gegenfiffnungen  angelegt:  überall  nuiss  mit 
septischen  Flüssigkeit,  sei  es  nun  Uarbol  ofler  Suldiinatlösiing, 
QU  werden.  Der  Verband  niuss  je  uaeh  dem  Verlauf  nichr- 
i  Tage  gewechselt  werilen.  Bei  solchem  Verhalteji  werden  Sie 
inchen  Verletzten,  der  anderenfalls  dem  Teile  verfallen  wäre, 
Önnen. 

!r  ich  betone  wiederhelt.  m.  IL,  rlass  es  ^^aiix  utjtuö^dicli  ist^ 
rten  alle  die  Regeln,  alle  die  kleinsten  IIülfsmilteL  welche,  so 
gig  sie  a  priori  scheinen,  doch  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
inen,  zu  erörtern,  Ihnen  zu  eigen  zu  machen:  alles  lües  könjien 

in  der  Klinik  und  Poliklinik  prairtisch  erlernen.  Hier  ist  es 
flieh,    Sie   auf  die   Principien    rler  Behandlung   aufmerksam  zu 

und  Sie  zu  befäbigeii,  die  (irüniie  für  das,  was  Sie  in  rler  Praxis 
:u  verstehen. 

■jener  hat  die  auf  die  Schädelhaut  treffende  licwalt  nur  eine 
le    oder    subaponeurotische    bzl.    subperiostale   \'erletzung   der 

zur  Folge  ohne  äussere  Wunde:  wir  spreclien  <iann  von  einer 
äion,  und  als  ihre  unmittelbare  Fnlge  bemerkt  man  die 
ing  im  üewebe,  hervorgerufen  tiiirch  die  Blutnn*:  aus  den  zer- 

Gefössen.  Wie  ich  Ihnen  schon  im  Eingang  diese>  A'ortrajis 
,  ist  die  Ausbreitung  des  lilutergusses  eine  diffiTente.  je  naeli- 
Äterer   nur  in   dem    subcutanen  Gewebe,   oder    unter  der  Apo- 

bzl.  dem  Periost  statthat.  Im  ersteren  Falle  bleibt  es  bei 
ircumscripten  Erguss,  welcher  sich  kliniseb  als  die  bekannte 
präsentirt:  eine  schmerzhafTr  Schwellung  von  i>egrenzter  Aus- 
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rlehnung;  zerreissen  aber  die  tiefer  gelegenen  Gewebe  und  GeflUse, 
dann  ist  meist  die  Schwellung  eine  mehr  diffuse ;  sie  kann,  wenn  ein 
grösseres  Geföss  verletzt  ist,  sogar  sich  über  den  grösseren  Theil  des 
Schädeldaches  als  flache  ev.  iluctuirendc  Geschwulst  ausbreiten,  ja  es 
kann  Pulsation  in  derselben  eintreten,  vorausgesetzt,  dass  eine  Arterie 
lädirt  ist.  Wenn  nun  auch  nach  Lage  der  Dinge  die  Diagnose  eine 
relativ  leichte  ist,  so  müssen  Sie  doch  auf  eine  Erscheinung  aufmerk- 
sam gemacht  werden,  welche  gar  nicht  selten,  selbst  bei  kundigen 
Aerzten,  zu  diagnostischem  Irrthum  führt.  Es  pfiegt  sich  nämlich 
meist  frühzeitig  am  Rande  dieser  subcutanen  und  subaponeurotischen 
Blutergüsse  ringsum  eine  Schwellung  des  Gewebes  in  Folge  entzünd- 
lichen Oedems  einzustellen,  welche  ziemlich  hart  sich  anfühlt  und  un- 
merklich nach  aussen  in  das  intacte  Gewebe  übergeht  Palpirt  man 
nun,  sich  allmälig  dem  Contusionsherd  nähernd,  das  Gewebe,  so  scheint 
es,  als  wenn  in  der  Mitte  der  Knochen  tief  eingedrückt  sei,  als  wenn 
eine  Knochendepression  vorhanden  sei.  Dem  ist  aber  keineswegs  so, 
sondern  es  Hegt  eine  Täuschung  vor,  indem  der  palpirende  Finger  sich 
durch  die  allmälig  aufsteigende  ödematöse  Schwellung  bereits  von  dem 
Knochen  längst  entfernt  hat,  er  also  gewissermassen  von  der  Höhe 
der  ringförmigen  Schwellung  hinab  auf  den  mit  flüssigem  Blut  be- 
deckten unversehrten  Knochen  fällt.  Seien  Sie  also  in  diesen  Fällen 
vorsichtig  mit  der  Diagnose  „Knocheninipression". 

l'eber  die  Behandlung  der  Blutbeulen  ist  wenig  zu  sagen; 
meistens  geht  unter  einem  Druckverband  und  Kühlung  die  Resorption 
rasch  vor  sich.  Auch  die  grösseren  Blutergüsse  heilen  in  dieser  Weise 
meist  aus.  Erfolgt  jedoch  einmal  die  Resorption  nicht,  oder  breitet 
sich  i;ar  die  Blutung  immer  mehr  aus,  dann,  aber  auch  nur  dann, 
j:reifen  Sie  zum  Messer,  machen  an  zweckmässiger  Stelle  eine  oder 
ev.  zwei  kleine  Incisionen.  lassen  das  Blut  abdiessen  und  verbinden 
unter  jrleichmässigem  Druck.  Ist  anzunehmen,  dass  ein  grösseres 
arterielles  (xefäss  verletzt  ist,  dann  kann  eine  breite  Incision  und 
Ligatur  des  Gefässes  in  Frage  kommen.  Aber.  m.  H..  bedenken  Sie 
bei  allen  diesen,  scheinbar  so  unschuldigen  Eingriffen,  dass  Sie  den 
Patienten  in  die  Gefahr  einer  Infection  bringen,  welche  um  so  grösser 
i-^t.  als  durch  die  Verbindung  mit  den  Gofässen  im  Schädelinnern  die- 
s'-lbf  iinmittelltar  auf  die  HirnhäuTe  tibertragen  werden  kann.  Strengste 
.\ntis*|»>i>  ist  also  «zeboten. 

Indem  wir  nunmehr  zu  den  Knochenverletzuneen  des  Schädels 
ubtTL'ehen.  ist  es  vor  Allem  nölhig.  "2  Gebiete  zu  trennen:  die  Ver- 
l*'t/un L't'ii  des  Seh  ä  d  e  I  g  e  w  ö  1  b  e  s  um!  die  der  Schädelbasis. 
Die  Fracturen  des  Schüdelge  wöl  l)es  sind  fast  sämmtlich  directe 
Brüche,  während  ilie  an  der  Basis  meistens  indirecte  Brüche  sind. 
K>  triebt  aller  aueli  directe  Basisbrüche.  Ein  solcher  entsteht  z.  B., 
wt-iiii  b»-ini  Auffallen  auf  das  Kinn  der  Processus  condyloideus  mandi- 
buiae  in  ^eine  <it'lenki:rui»e.  cl.  i.  die  Schädelliasi>.  eindringt  und  die- 
>el!'e  direct  fraeTiirirt. 

Je  nach  der  B»'-rhatl'enheit  de>  einwirkenden  Instruments  und  je 
na'it  th-T  Art  -fines  Angriffs  sind  die  Fernien  der  Brüche  des 
Srhä.i  i'l  •»'*•  wöl  Im- ^  M'lir  verscliieden.  So  kann  mit  einer  scharfen 
Warf«-,  z,  I».  Hirl»  mit  dem  Säbel,  eine  scharfe  Schnittwumle  des 
Kri'M-lit-n^  in  .ji-r  Au^dt•bnuIl,L^  in  welcher  derselbe  den  Knochen  traf, 
«mit-Ij'Im'ii  :  *'l'i*ii-n  kann  ihircli  l)oli'b^tich  eine  scharfe  penetrirende 
Kn'»chenwundt'  t-rtnlneu.     Srbüs>e.  ein  Steinwurf  etc.  machen  ein  Loch 
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Äcr  ohne  Splitter,  sog.  Lochbrüche :  bleiben  die  gesplitterten  Theile 
die  iianzüü  Stücke  nach  innen  dislocirt,  so  spricht  mau  von  einer 
Br  mit  Depression.  Dass  sich  diese  Depression  in  ihrer  Bedeutung 
pach  der  Stelle  und  vor  Allem  nach  der  Ausilehnunj?  bzl.  Tiefe 
^primirten  Stückes  richtet,  ist  von  selbst  verständlich;  wir  kommen 
f  noch  später  zurück. 

[an  machte  bei  der  Fractur  des  Schädelgewölbes  die  Beobachtung, 

Sftsl  immer  die  Tabula  interna  s.  vitrea   stärker  unri  in  grösserer 

iinung  gesplittert  ist  als  die  Tabula  externa,  und  schloss  daraus^ 

ibula  interna   sei   an   und   für  sich  viel   sprödoj-  und  bilde  mehr 

!>r.    In  dieser  Meinung  wurde  man  wesentlich  bestärkt  durch  die 

gestellte,  wenn  auch  seltene  Beobachtung,  dass  soi^ar  ausgedehnte 

Wung   der  Tabula   interna   mit   Depression    und    Dislocation  von 

ienten    derselben    vorkommt,   ohne    dass   an    der  Tabula  externa 

Mipt  die  Spur  einer  Splitterung,  ja  kaum  die  Spur  einer  Kractur 

iweisen  war.    Trotz  alledem   ist  durchaus  keine  Hede  von  einer 

fen   Brüchigkeit   der   Tabula   int.    Die    physikalische   Erklärung 

r  hat    uns    Fecan    gegeben,    indem    er   sehr  riclitig  die  Art  des 

idekommens  einer  Fractur   des   Schädelgewolbes   vergleicht   mit 

ingsamen  Einbrechen  eines  Robrstockes,  den  man  über  das  Knie 

Wie  hier  zuerst  an  der  äusseren  Seite  die  Holzfasern  zerrissen 

IL,   d.  i.  an  der  Seite,    wo   die   stärkere  Dehnung  stattfindet,   wie 

uch  eineZerreissung  an  der  äusseren  Seite  stalltinden  kann,  ohne 

ier   Stock   gleichzeitig   inn«'n    zrrbricbt,   ebenso  mOssen  bei  dem 

Icken  des  Schädelgewrdbes   zuerst    immer  die  inneren  Schichten, 

esouders  die  Tabula  vitrea,   stärker  einreissen   bzl.  splittern   als 

ssere  Seite,   da  ja    hier  es  die  innere  Fläche  ist,    welche  zuerst 

ftrker  auseinandergezerrt,  zerrissen  wird.     Hört  nun  die  (iewalt- 

kung   auf,   so    kann  bereits   die  Tabula  vitrea  fracrnrirt  und  ge- 

H   sein,    während    an    der  Tabula  externa    noch    überbnupt  keine 

r    oder    nur    ein    cinfuclier   Sprung   t^in^^elrelen    ist :   di*'    iiedien- 

de  Zeichnung  erläutert    Ihnen    diese  X'erbältnisbe.    Eine  andere 


.  'J.  8chcniBti«ch4-ä  Rild 
tmonftTAtion  der  Knt- 
einer  Fractur  der  Tabula 
ohne  Verletzuug  dir  Ta- 
tema. 


egung  erklärt  Ihnen  ferner  die  regelmässige  Thatsache,  ^iass 
ei  Lochbrüchen  mit  Depression  stets  die  Tabula  vitrea  in  grösserer 
mung  zertrümmert  ist  als  die  externa;  die  eindringende  Kugel 
in  ihrent  Vordringen  die  ausgebrochenen  Theile  der  äusseren 
llis  und  der  Diploe  vor  sich  her  und  greift  daher  eo  ips«  die 
Tafel  mit  breiterer  Fläche,  in  grösserer  Mass**  an ;  tlie  Folge 
BS  letztere  stärker  verletzt  wirri.  l'iid  in  der  Tliat  wird  die  Wahr- 
eses  Raisonnements  durch  die  einfaclie  Lieobaciitung  bewiesen, 
ämlich  im  umgekehrten  Falle,  wenn  iVw  Kugel  zuerst  ilie  innere 
»nn  die  äussere  Tafel  durchschlägt,  wie  es  bei  Schüssen,  welche 
^hädel  von  vorn  nach  hinten  ganz  ilurchdringen,  sein  kann,  die 
!  Tafel  in  derselhen  Weise  stärker  zersplittert  wird,  wiihrenil  die 
vitrea  einfach  glatt  ilurchsrhlagen  ist. 
ährond  Sie  also  bei  diesen  Verletzungen  lein  physikalisclir 
',te  maassgebend  sehen,  ist   die  Ausilelniung  der  Fractur  wesent- 
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lieh  noch  abhängig  von  der  Beschaffenheit  des  betroffenen  Gebietes. 
Wie  Sie  sich  erinnern,  ist  die  ganze  Schädelkapsel,  Basis  und  gewölbter 
Tlieil,  von  2  compacten  Tafeln  gebildet,  die  zwischen  sich  die  spongiöse 
Marksubstanz  einschliessen ;  diese  Bauart  findet  sich  überall  wieder, 
die  Dicke  der  ganzen  Wandung  ist  aber  sehr  verschieden  an  den 
einzelnen  Gebieten,  und  diese  Differenz  in  der  Dicke  und  damit  zu- 
gleich in  der  Widerstandsfähigkeit  kommt  wesentlich  zu  Stande  durch 
Abnahme  bzl.  Schwund  der  Diploe  und  ev.  Dünnerwerden  der  beiden 
Corticalsubstanzen.  Vor  Allem  finden  sich  diese  Unterschiede  an  der 
Basis. 

Endlich  ist  noch  ein  dritter  Punkt  hinsichtlich  der  Mechanik  der 
Schädelknochen  zu  berücksichtigen,  d.  L  die  Elasticität  des  Schädels 
als  Ganzes,  welche  Bruns,  Messerer  und  noch  Andere  dirCct  ex- 
perimentell nachgewiesen  haben.  Nur  dadurch  erklärt  sich  uns  eine 
Art  von  Fracturen,  welche  als  indirecte  Fracturen  aufzufassen 
sind,  wenn  also  die  Fractur  an  einer  ganz  anderen,  entfernten  Stelle 
entsteht  als  da,  wo  die  fracturirende  Gewalt  einsetzte.  Früher  nannte 
man  solche  Brüche  Fracturen  durch  Contrecoup  und  glaubte  sie  sich 
durch  die  Anhäufung  von  Schwingungen  des  Schädels  an  bestimmten, 
dem  Angriffspunkt  der  Gewalt  entgegengesetzt  liegenden  Punkten  er- 
klären zu  sollen.  Jetzt  wissen  wir,  dass  bei  breit  angreifenden  Gewalten 
der  Schädel  über  seine  Elasticitätsgrenze  compriniirt  wird,  und  dass 
diese  Brüche  entweder  als  Berstungsbrüche  oder  als  Biegungs- 
brüche anzusprechen  sind. 

Unser  Platz  erlaubt  nicht,  hier  genauer 
auf  den  Mechanismus  einzugeben ;  ich  em- 
pfehle Ihnen  zum  Studium  die  interessanten 
Arbeiten  von  Bruns,  Messerer,  Her- 
mann, v.  Wahl,  Treub  und  v.  Berg- 
mann und  betone  nur,  dass  wir  auf  Grund 
derselben  eine  Gesetzmässigkeit  der  Bruch- 
richtung entsprechend  der  Richtung  und  Art 
dor  äusseren  Gewalt  kennen  gelernt  haben. 
Die  Berstun/:;.sbrüche  l)oginnen  immer  an  der 
Innenfläche  des  Knochen»,  die  Biegungsbrüche 
aber  an  der  AussenflUche.  Wirkt  die  äussere 
G  0 walt  in  der  Längsrichtung  des  Schädels, 
dann  entstehen  Längsbrüche ,  wirkt  sie  in 
Fijr. :{.  1  Unps-  und  2  <luer-  querer  Richtung  fcfr.  Fig.  3),  so  entstehen 
fracttirf-n  der  S<.-hii<i*.'Ibaais.  (iuerbrüche. 


Aber  noch  in  anderer  Weise  kommen  indirecte  Schädelfracturen 
zu  Stande.  Wenn  nämlich  der  Scbädtdinhalt  |)lötzlich  unvermittelt  ver- 
melirt  wird,  dann  l)ri('bt  die  knöcherne  Schädelkapsel  an  ihrer  schwäclisten 
Stelle:  also  am  Orbjtuldach.  am  Siebbein  etc.  ein.  v.  Her  ermann  hat 
diese  Art  von  indirecten  Hasisltrüchen  thatsächlirh  lieobarlitet :  er  sah 
Fracturen  an  der  Orltitu  und  am  Siebbein  entstehen,  wenn  eine  Kugel 
in  die  Schädelhöhle  ^'clanjrte.  so  dass  gewissermassen  der  Schädel  aus- 
einandergesprengt wurde. 

Ferner  kommen  linichi'  an  der  Basis  durch  das  directe  Eindringen 
der  Wirbelsäule  in  die  Srli-idfdba^is  zu  Stande,  w^'un  z.  1>.  Jenuind  aus 
grosser  Ilöh(»  auf  <ien  Kopf  t'ällt    und  dadurch  di<'  Wirlxdsäule  in  die 
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Eingetrieben  wird.  —  Als  eine  fast   ausschliesslich  den  Schädel- 

b  eigenthflmliche  Form  von  Fractur  tousä  ich  Ihnen  schliesslich 

^  Fissuren  nennen;  essind  ContinuitAtstrennunjzen  der  Knocheti 

)isIocation  der  Fragmente,   einfache  Sprünge,   ganz   analog  den» 

l  in  der  Glasscheibe.    Fissuren  kommen    nur   seiton  selbstÄmlig 

Bigc  Verletzung  vor,  fast  immer  hegleiten  sie  eine  andere  Fractur 

bädels,    indem   eie   sich   als   Sprünge   von   ihnen  aus  fortsetzen. 

\  Richtung  dieselben  nehmen,  ist  unabhängig  von  der  Knochen- 

tz.  sie  laufen  durchaus  verschieden,  scheinbar  regellos:  aber  fast 

streben  sie  nach  der  Basis. 

h  verwerthbare  Regeln  hier- 

issen    sich    nicht   aufstellen. 

ein  bleibt    beiiierkenswerth, 

5  meisten  Fissuren  nach  der 

m  Schädelgrube  ausstrahlen 

ISS    hier    mit   Vorliebe    die 

einprramide  in   ihrem  gan- 

•lauf  getroffen  wird. 


>ensteheDde6  Bild .  welches 
idel  eines  russischen  Soldaten 
i  letzten  rassiscb-tOrkischen 
wiedergi ebt,  ist  im  Stan d e, 
inen  Begriff  von  den  ver- 
en  Brüchen  am  Gewölbe  des 
zu  geben ;  Sie  erkennen 
[x)chbr*ichen  Splitterbrüche 
iression  des  Knochens .  Sie 
i  theila  radiär,  theil»  unregel- 
erlanfenden  Fissuren  etc. 


Kip.  l.  >^chiü*3fractureii  de^  Sohädi'ls; 
am  ptimhein  Kiii^-chut»^.  am  iiiiken 
SchciU^Iliein  Au.tschuÄJ^-t^cffnuiig  (BtTjy- 
mann). 


bei  allen  Knochenbrfichen,  so  sind  auch  hier  mancherlei  Com- 
onen  zu  berücksichtigen.    Vor  Allem  achten  Sie  auf  folgende 

einmal,  ob  gleichzeitig  mit  der  Knochenfra4*tiir  auch  die  be- 
5  Haut  iin<l  die  unter  ihr   Iiet?enden  Wcichtheile  verletzt  sinrl, 

eine  uni^^estörte  Communication  zwischen  Aussen  weit  und 
wunde  möglich  ist,  sog.  offener  Schädelbruch.  Neben 
implication,  welche  ja  an  und  für  >!ich  von  solnfi  folg4'nschwcrer 
lg   ist,   dass   man    sich  daran  ;;ewnljrit  hat,   rlioselbe  als  ('om- 

zar"  f£oyiv  anzusprechen  und  die  <jffene  Fractur  einfaHi  com- 
ractur  zu  nennen,  kommen  aber  noch  uridfre  in  Uetracht,  vor 
e  gleichzeitige    Verletzun^^   des    I  n  im  1 1  s   der   Srhfidt'l- 

also  der  Hirnhaute,  der  Ilirnsubstanz.  bei  lia^isbrücheIl  ev. 
Ig    von    Hirnnerven;    schliesslich    die    Verletzung    der    Blul- 

die  Hirnhaut  Verletzung  angebt,  so  ist  dieselbe  von  weit- 
•  Bedeutung,  indem  dadur<*h  dt'r  Arurhnoidealsack  eröffnet 
I  dem  Hin  tritt  von  InfiM'HonsstotliMi  in  diesen,  ^rerndezii  als 
bneten  Urut-  und  Nährbodf*n  dieiiendi/n,  in  steter  Ilewegunu 
en  Abschnitt  Thür  und  Thor  ge<iffnet  ist.  Dass  Li([nf>r  cen*- 
is  erst  dann  austliessen  kann,  wenn  die  Dura  verletzt  ist, 
IT  der  Andeutung,    Sie  werden  dieses  noch  al^  st-lir  wiehtitics 

später  kennen  lernen. 
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Von  folgenschwerer  Bedeutung  ist  ferner  die  Verletzung  der 
Hirnmasse:  dieselbe  kann  übrigens  hei  jeder  Sdiädelfractur,  ebenso 
der  subcutanen  wie  offenen  eintreten,  ja  es  sind  sogar  solche  Hirn- 
suhstanzzertrümmerungen  bei  einfachen  Contusionen  ohne  Fractur  be- 
obachtet worden.  In  fiteseii  Fällen  handtdt  es  sich  woh!  inuner  um 
moleculäre  Zertrümmerungen  bzl.  Lageveränderungen  tler  IlirneleinenlJ-'. 
welche  durch  das  Anprallen  der  Gehirnmasse  an  die  starren  Wandungen 
bedingt  sind,  (ianz  anders  stetil  es  um  die  dirocten  Verletzungen  der 
Hirnsubstanz  in  Folge  von  eingetriebenen  Knochensplittern,  Fri.ind- 
körpern  ote.  Hier  sind  es  immer  V^erletzungen  der  Hirncortiealis, 
wahrend  bei  rion  sog.  Conlusionstraiinien  der  Her<l  meist  entfernter  liegt. 
Oft  sind  es  nur  klgine,  multiple  Blutungen,  schlimmsten  Falls  aber 
breiartige  Zeniuetschungen  iler  Ilirnniasse.  Bei  breiter  Angriffsfläche 
der  äusseren  Gewalt  ist  sogar,  wie  v.  Borgmann  betont»  die  Zer- 
trümmerung der  (^i4'lnrnmasse  in  der  gegenüberliegenden  Seite  des 
Gehirns  das  Gewöhnliche;  doch  kann  natürlich  auch  gleichzeitig  die 
AngrilTsseile  des  Gehirns  verletzt  sein.  —  Bei  Basisbrfichen  finden  sich 
am  hfiutigsten,  entsprechend  der  am  meisten  fracturirten  mittleren 
Schädelgnibe,  Verletzungen  der  Lobi  spheno- temporales,  —  Für  die 
Prognose  ist  natürlich  vor  Allem  von  Bedeutung,  welche  Partien  der 
Substanz  zerstört  sind;  umgekehrt  kann  man  auf  Grund  der  immer 
mehr  und  mehr  sich  ausbreitenden  Lehre  von  der  Localisation  der 
Functionen  des  Gehirns  eine  Diagnose  über  die  Lage  des  Zertrüm- 
merungsherrles  aus  bestimmten  Functionsstörungen  stellen.  Weiter 
unten  bei  rler  Besprechung;  der  Contusio  cerebri  werde  ich  versuchen, 
Ihnen  ein  orientirendes  Bild  ül>er  die  uns  Chirurgen  interessirenden 
Functionsstörungen,  welche  in  Folge  van  V'erletziihg(*n  der  Hirncentren 
vorkommen,  zu  geben.  Verletz  ung  bez.  Quetschung  einzelner  Hirn- 
nerven kommt  ausschliesslich  bei  Basisbrüchen  vor.  Nur  selten  ist 
eine  grossere  Blutung  die  Ursache  der  Lüsion  des  Nerven.  Am  häufigsten 
■sind  entsjirechend  der  Häutigkeit  der  Basisbrüche  in  der  mittleren  Schädel- 
grube tler  FVialis  (luimisrher  Gesichtsausdruck}  und  iler  Acusticus  ver- 
letzt; selten  der  Trigeminus  oder  Abducens  u.  A. 

W^as  aber  endlich  die  B  l  u  t  g  e  f  ä  s  s  v  e  r  l  o  t  z  u  n  g  e  n  angeht,  so  sind 
dieselben  im  Ganzen  selten  die  Ursache  grosser  Gofiihren.  Es  handelt 
sich  dann  meist  um  die  Arteria  meningea  media  oder  die  grossen 
Hirnsiuus:  bei  subcutanen  Fracturen  kann  eine  grf>ssr  Blutung  durch 
die  Bildung  eines  Hämatoms  secundäre  Druckerscheinungen  auf  das 
Gehirn  hervorrufen.  Bei  Zerreissung  der  Meningea  media  winl,  da  sie 
zwischen  Dura  und  innerer  Knochentafel  sich  verzweigt,  erstere  vom 
Knochen  abgehoben.  Die  Verletzung  der  venösen  Sinus  kommt  häufig 
bei  Stichverletzungen ,  aber  auch  bei  Splitterfracturen,  ja  sogar  bei 
subcutaner  Verletzung  vor:  im  letzten  Falle  iM  eine  spontane  Heilung 
wohl  möglich  und  gewöhnlich.  Am  zahlreichsten  sind  Rupturen  des 
Sinus  transversus.  Erheblich  gefährlicher  sind  ilagegen  diese  Ver- 
letzungen bei  offenen  Fracturen.  Die  Blutung  kann  sehr  abundant 
werden;  daneben  besteht  die  Gefahr,  wie  ilit's  von  Genzmer  zuerst 
beschrieben,  dass  Luft  in  den  venösen  Sack  aspiriri  winl  und  in  den 
Kreislauf  tritt.  Solche  Luftembolien  können  rasch  zum  Tode  führen. 
Es  ist  daher  die  sofortige  Stillung  der  Blutung  geboten,  sei  es  durch 
directe  Unterbindung,  sei  es  durch  Tamponade  oder  Naht  der  verletzten 
Sinuswand.  Hinwiederum  sind  <lie  Blutungen  bei  Basisbrüchen,  da  sie 
nach  einiger  Zeit  an  peripheren   Theilen  sichtbar  werden,    z.  B.  unter 
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ijuncUva,  am  Proc.  mastoideus,  im  Rachen  etc.  sehr  wichtige 
ische  Hfllfsniittel. 

hdem  wir  nunmehr  die  wichtigsten  Formen  der  Schädelfrat-turen, 
andekommen  und  die  begleitenden  Nebenverletzunjiei!  kennen 
haben ,  kommen  wir  zur  Erörterung  der  die  Diagnose 
en  Symptome,  um  anschliessend  die  ßehandlun*;  und  die 
s  derselben  zu  besprechen. 

)cutane  Fissuren  und  Brüche  der  Convexitüt ,  welche  zu 
^islocation  geführt  haben,  können  oft  nicht  erkannt  werden; 
hien  die  characteristischen  Symptome  des  Knodicnbruchs:  der 
ruehschmerz,  Crepitation,  abnorme  Form  und  Heweglichkeil: 
ten  ist  der  locale  Bruchschmer/  hier  und  da  zu  constatiren. 
schon  steht  es,  wenn  mit  der  subcutunen  Fractur  gröbere  Dis- 

hesonders  aber  Depression  der  Fragmi^nte  verbunden  ist. 
nn  man  fast  immer  bei  sorgsamer  Palpatioii  bald  nach  dem 
lie  Depression  nachweisen.  Ist  es  alter  bereits  zu  cntzünil- 
dlateralen  Schwellungen  gekommen,  so  muss  man  sich  vor- 
enn  eine  Depression  täuscht  sehr  häutig,  wie  schon  Eingangs 

die  wallförmige  entzfindliche  Schwi^lhing  um  einen  einfachen 
nsherd  vor.  In  solchem  Falle  können  Sie  sich  helfen,  wenn 
i^orsicht  an  uniächriebener  Stelle  diese  Schwellung  fortrnassiren; 
üt  können  Sie  sich  mit  Sicherheil  von  dem  Fehlen  hzl.  Vor- 
nn  der  Depression  überzeugen. 

eine  grosse  Nachlässigkeit  aber.  m.  IL,  mu>s  es  gelten,  wenn 
er  Wunde  eine  Schfidelfractur  ü!>erschen  wird,  wie  iües  Irider 
och  vorkommt.  Nicht  etwa,  dass  feine  F'issuren  oder  Brüche 
pression  übersehen  würden,  nein,  es  kotiiriit  vor.  dass  Fracturen 
ression,  mit  Einklemmung  von  Fremdkörpern,  Haaren  f*ti\  nicht 
werden.  Solche  Versehen  bei  oberrtärhlichen  rnlersuchungen 
schwere  Gefahren  für  den  Kranken  herbrifüliren.  Sit*  müssen 
s  genaueste  untersuchen.  Flic>st  Litjuor  cerebrospinalis  ab, 
llt  sogar  Hirnmassc  aus  der  Wunde  heraus,  dann  sind  Sic 
bar  sicher,  dass  Sie  es  mit  einer  penelrirenilen  Schädclfractur 
haben. 

liger  deutlich  alier,  m.  H.,  lietjeii  die  VerhäUni^^^e  bei  den 
!n  der  Schädelbasis;  hier  müssen  Sie  sich  fast  aussc-hüess- 

begleitenden  Erscheinungen  begnügen,  um  aus  ibreiti  Zu- 
reffen  die  Diagnose  zu  stellen;  denn  es  ist  von  vornherein 
lossen  —  wenigstens  in  der  grösseren  Mehrzahl  —  an  Ort 
le  die  Fractur  zu  fühlen  und  direct  Bruchsymptome  zu  pal- 
A'enn  es  sich  um  eine  Fractur  im  Keilbein,  dess(m  Gebiet  das 
ach  des  Pharynx  hildet.  handelt,  könnte  man  ja  ev.  an  ein*' 
^alpation  vom  Mund  aus  denken :  doch  selbst  d:inn  könniMi 
iheinungen  fehlen,  obwohl  eint*  Basisfractur  da  ist.  Fin  nb- 
veisendes  Symptom  ist  der  Ausfluss  von  Liquor  cerebro- 
is  aus  dem  Ohr  bei  Brüchen  in  der  mittleren  Schüdelgnilie, 
(urch  die  Paukenhöhle  gehen:  bei  Fracturen  des  Sicbbeins 
luar  aus  der  Nasenhöhle  Hiessen.  Natürlich  niuss  die  Dura 
ich  zerrissen  sein.  Meist  Hiessen  übrigens  geringe  Menden 
eit  ab ;  nach  2  oder  i\  Tagen  sistirt  der  Au>tiuss.  Nur 
luert  derselbe  länger  und  wird  unverliältnissmassig  sUtrk,  dann 
och  tagelang  bis  16<J  gr.  iiro  die  tro|ifenweise  aus.  Sie  er- 
den Anfangs  mit  Blut  untermischten,  später  ganz  wasserhellen 
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Liquor  an  dem  starken  Kochsalzgehalt  bei  verschwindendem  Eiweiss- 
gchalt.  —  Ist  bei  der  Fractur  Hirnmasse  zertrümmert,  so  kann  auch 
Hirnsubstanz  aus  Ohr,  JTase  und  Mund  austreten :  doch  ist  zur  sicheren 
Diagnose  stets  die  microscopische  Untersuchung  nöthig. 

Ein  zweites  sehr  wichtiges  Symptom  der  Schädelbasisbrüche  sind 
die  Blutungen  und  die  von  denselben  herrührenden  Blutunter- 
laufungen  an  bestimmten  sichtbaren  Stellen.  Letztere  kommen  meist 
erst  einige  Tage  nach  dem  Trauma  zu  Gesicht;  bei  Brüchen  in  der 
vorderen  Schädelgrube  sieht  man  solche  Ecchymosen  am  Zahnfleisch 
des  betreffenden  Oberkiefers,  bei  Fracturen  des  Orbitaldachs  sind  fast 
immer  die  Augenlider  und  die  Conjunctiva  ecchymosirt;  doch  ist  letz- 
teres Symptom  nur  dann  beweisend,  wenn  nicht  gleichzeitig  eine  Ver- 
letzung des  Auges  oder  der  Stirn  statthatte.  Bei  Brüchen,  welche 
mehr  nach  der  hinteren  Schädelgrube  verlaufen,  sieht  man  Ecchymosen 
am  Froc.  mastoideus,  im  Nacken,  am  Halse. 

Von  wesentlich  grösserer  diagnostischer  Bedeutung  ist  aber  das 
Ausfliessen  von  Blut  aus  bestimmten  Stellen:  so  zunächst  Blutung  aus 
dem  Ohr,  immer  bei  Brüchen  des  Felsenbeins,  Trommelfellverletzungen 
oder  Verletzung  des  äusseren  Gehörgangs  führen  ja  selbstredend  auch 
zu  Ohrblutungen ;  jedoch  sind  diese  dann  viel  geringer;  ist  das  Trommel- 
fell zerrissen  und  die  Blutung  andauernd,  so  ist  der  Verdacht  auf 
Basisfractur  sehr  nahe  gelegt.  Weniger  verwerthbar  für  die  Diagnose 
sind  Blutungen  aus  der  Nase  und  dem  Munde,  da  dieselben  auch  bei 
anderen  Traumen  zu  leicht  vorkommen ;  sehr  selten  ist  eine  Blutung 
aus  der  Tuba  Eustachii  bei  Fracturen  der  Spitze  der  Felsenbein- 
pyramide. 

Als  weiteres  Symptom  sind  endlich  noch  die  bei  Basisfracturen 
möglichen  Hirnnerven  Verletzungen  mit  ihren  consecutiven  Störungen 
zu  erwähnen.  Am  häufigsten  ist  das  7.  oder  8.  Paar  verletzt.  Während 
aber  die  Functionsstörung  des  Acusticus  keine  sicheren  Beweise  liefert, 
sind  die  Störungen  in  der  Function  des  Facialis  beweisend.  Ist  der 
Nerv  zerrissen,  was  übrigens  selten  der  Fall  ist,  so  tritt  die  mimische 
Gesichtslähmung  der  betreifenden  Seite  sofort  ein.  Oft  aber  bemerkt 
man  diese  Lähmung  erst  allmälig  nach  einigen  Tagen  sich  ausbilden; 
man  hat  dann  wohl  Ursache,  dieselbe  auf  eine  traumatische  Neuritis 
bzl.  auf  eine  Compression  des  Nerven  durch  eine  Blutung  innerhalb 
seines  Knochencanals  zurückzuführen.  Viel  seltener  sind  der  Abducens, 
Oculomotorius  und  endlich  der  Trigeminus  afficirt  Auch  Opticusver- 
letzungen  sind  vereinzelt  beobachtet  Dieses  sind,  m.  H.,  die  Symptome, 
welche  unmittelbar  von  einer  Fractur  der  Schädelbasis  abhängen.  Wenn 
Sie  sich  nun  überlegen,  dass  in  manchen  Fällen  von  Basisbrüchen  die 
genannten  Symptome  durchaus  nicht  sämmtlich  auftreten,  ja  dass  sie 
in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  ganz  fehlen  können,  so  werden  Sie 
einsehen,  dass  eine  ganze  Anzahl  von  Basisbrüchen  nicht  diagnosticirt 
wird,  indem  dieselben  symptomlos  bleiben  und  später  heilen.  Dies 
beweist  der  zufällige  Befund  bei  Sectionen,  bei  welchen  deutlich  callös 
verheilte  Basisbrüche  constatirt  wurden. 

Die  als  absolut  schlecht  angesehene  Prognose  dieser  Fracturen 
A^ird  dadurch  in  ein  besseres  Licht  gebracht,  a  priori  ist  ja  auch  nicht 
einzusehen,  warum  die  Prognose  eine  so  absolut  schlechte  sein  muss. 
Allerdings  müssen  Sie  einen  Punkt  von  vornherein  berücksichtigen, 
zumal  derselbe  die  Prognose  nicht  unwesentlich  zu  bestimmen  scheint, 
das  ist  der  Umstand,  dass  die  grösste  Mehrzahl  der  Basisbrtiche  offene, 
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ürtc    Brüche   ist    Fast    immer    communicirt   die  Bruchlinie   in 
ies  Risses  in   der  Schleimhaut   mit  einer  angrenzenden  physio- 
en  Höhle,  2.  B.  Nase,   Ohr,   Rachen.    Diese   stehen   aber  selbst 
mit  der  Aussenwell  in  unniatelharem  Verkehr.     Die  Erfahrung 
.  jedoch,  dass  diese  Coinpltcation.  deren  defalir  bei  allen  anderen 
rnbruchen   so   ausserortlentlich    ^rnss    ist,    in    diesen  Fällen  nur 
sordnete   Bedeutung  hat:   denn    Kranke   mit    Basisfracturen   er- 
1  nur  selten  an  einer  eitri^jren  basilaren  Menin^ntis,  wie  statistisch 
diesen;    wäre   die   Gefahr   eine    so  grosse,   ho  ninssten  ungleich 
erartig  Verletzte  an  eitriger  Meningitis  zu  Grunde  frehen.   Trotx 
aber  ist  eine  Schädelfractur  eine  sehr  häufig  xuni  Tode  führende 
ung,  und  wir  müssen,  nachdem  wir  gesehen  h;il)<!n,  dass  ijureh- 
rht    immer   ein    eitriger   accidentcller   Process   die    Ursache  des 
usgangs  ist,  deshalb  norh  andere  Gründe  hierfür  suchen.    Solche 
sieji    in    der   •,'h'irlizeitigen  Verlt'lztin;^  di'S  von  der  knöchernen 
kapsei  eingeschlossenen  Gehirns.     Das>-  >olch('  Gehirnsub.stanz- 
ngen   auch    ohne  Fracturen    an   der  Convexität  oder  Basis  ein- 
iönncn,  ist  unzweifelhaft,     Trügen  Sie  sieh  also  ein,  dass  diese 
ubs!anzverlcl/.iini:en  in  jedem  einzetni'ii  Falle  v*)n  Kojjfverlet/ung 
^Irscheinunt;  treien  kennen;  damit  verknü]tft  sicJi  die  Warnung, 
cht  auf  den  »ifi  trüben  Ausgang  solcher  Verletzungen  sehr  vor- 
bei Stellung  iUt  Prognose  zu  s<Mn. 

Q  unterscheidet  drei  llauptformen    von   traurnatisrhen   HirrisnU- 

rungen:  die  Gühi  rn  r  rsch  ü  t  r  erung  =  Comiiiotio  eerehri, 

irndruck   =   roni|>ressi«   eereliri    und    endlich    die    Hirn- 

hung  =  Contu^iu  eerehri.    Jede   flieser   '^  V^erletzimgen  hat 

aes,  znniTljeil  woiilaiis^cliitdetes  Symptomonliild.  dessen  -.vnaue 

SS  ein  unbedingtes  Erforderniss  für  jeden  Ar/t  ist,  der  in  der 

steht. 

tüehiniersehüttenmir  i,>t  fast  imnirr  die  Foly:e  einer  Gewalt, 

mit    breiter    Pouche    den    *ScIkuIcI    antircitt.     Dass   es  dabei  oft 

lein    auf   die    Intensität    der   Gewalt  ankommt,   beweisen  jene 

Q    Fälle   von    schwi-rcr.    tr>drlich    endender    Commolio   cerebri 

ler  Ohrfeige,    oder    Fall    von    geringer  Höhe    auf  den  Kopf,  ja 

ach    Fall   auf  die    Füssi-.     Je    umscliriebrner   das  Trauma  den 

trifft,    desto    seltener    folgt   eine   Frschijttcrun;:    ilf>  Gehiiiis; 

ht  dieselbe   nlsi*    selten    nach  directcr  Scbüdidfraclur  auftreten. 

nntliche    S  y  m  p  t  o  m  e .     welche     der     C  n  in  m  <j  1  i  o     c  e  r  e  b  r  i 

weisen  darauf  hin,  dass  es  sich  um  eine  diffuse  STüriin;:  handelt, 

zunk'kzufiihren  auf  eine  sich  sofort  nach  der  Verletzung  aus- 

allgeiriL'iiH'  ^>^'prl'^sinn,  auf  Sliork.     Der  Kninke  fallt   fiewusst- 

der  Körjier  i&l  kiihl.  dei  FnU  kh*in.  uiirfurlni;i>sig,  inrist  schon 

amt,    das    Gesicht    de.>    Kranken    ist    Idas-,    die  Atlimuiig  ganz. 

ilic.h^  kaum   sichtbar.     Fast  immer  stellt   sich   ülsUald  Frtfreilien 

sich  bei    schlimmem  Ausgang    unanl'lirnUilj    wirderliolt.     Kotii 

in    gehen    spontan    ab,    seltener    sind    beide    atigeliallon :    der 

;    Urin     ist    zuweilen    eiweiss-    oder    zuckerhaltig.     Alle    diese 

le   lassen    darauf  schliessen,    dass   es   sich   bei  der  Coinmntio 

um    diffuse  Frnührunüssrörnn^    und    f^luv   mi-dian Ische    Beein- 

ing,  besonders  der  Grfi>sliirrilieniis]>hiiren.  in  sperie  der  Kiiiden- 

;Be\vusstlosigkeit)  und   Medulla  oblmigata  (Herz-   und   Ite>iHra- 

tren)  handelt,    Friihur  nahm  man  an,  dass  walirsclu  inlich  durcli 

moleculare   Umlagcrungen    der    Hirnmasse   diese   fliffusen  Er- 

CbIrui(tM;bo  Vork^tunffrn.  «-) 
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scheinungen  verursacht  seien ;  nach  neueren  Untersuchungen  experi- 
menteller  Natur  (Gama,  Fischer)  müssen  wir  aber  diese  Ansicht 
fallen  lassen.  Wahrscheinlicher  ist,  dass  es  sich  um  Blutgefäss- 
paralyse, welche  als  arterielle  Anämie  mit  nachfolgender  venöser 
Stauung  sich  äussert,  handelt  In  neuester  Zeit  haben  Koch  und 
Fi  lehne  auf  Grund  experimenteller  Arbeiten  der  Anschauung  grosses 
Ansehen  verschafft,  dass  die  Symptome  der  Commotio  cerebri  durch 
eine  directe  mechanische  Beeinträchtigung  aller  Gehirn- 
centra,  also  der  gesammten  Hirnmasse  herbeigeführt  werden. 

Sind  diese  Veränderungen  irreparable,  so  bleiben  die  Symptome 
der  Comraotion  bestehen,  sie  verstärken  sich  und  nach  einigen  Stunden, 
selten  erst  nach  Tagen  stirbt  der  Kranke  in  comatösem  Zustand,  ohne 
zum  Bewusstsein  gekommen  zu  sein.  Anders  aber  ist  der  weitere 
Verlauf,  wenn  diese  Störungen  nur  vorübergehender  Natur  waren. 
Dann  erholt  sich  der  Verletzte  nach  einiger  Zeit  wieder  vollkommen: 
das  Erbrechen  hört  auf,  die  Athmung  wird  tiefer,  der  Puls  kräftiger, 
das  Bewusstsein  kehrt  zurück.  Allerdings  ist  bei  solchen  Patienten 
die  Erinnerung  an  die  Zeit  unmittelbar  vor  dem  Unfall,  zuweilen  für 
Stunden  vollständig  wie  ausgelöscht;  dieses  Symptom  kann  grosse  Be- 
deutung gewinnen. 

Gehimdruek,  dessen  Kenntniss  wir  vor  Allem  v.  Bergmannes 
sorgsamen  Studien  verdanken  *),  tritt  dann  ein,  wenn  plötzlich  bzl.  in 
kurzer  Zeit  das  bestehende  Verhältniss  zwischen  Schädelinhalt  und 
Schädeiraum  in  der  Richtung  gestört  wird,  dass  letzterer  für  ersteren 
zu  klein  wird;  es  kann  dies  nun  zu  Stande  kommen  einmal  dadurch, 
dass  der  Binnenraum  der  Schädclkapsel  verkleinert  wird,  oder  dadurch, 
dass  der  Schädelinhalt  sich  vermehrt.  Ersteres  findet  statt  bei  Fracturen 
mit  Depression  der  Fragmente,  letzteres  bei  Blutungen,  bei  entzünd- 
lichen Processen  mit  Oedem  und  Eiterbildung.  Da  nun  aber  einer- 
seits die  Schädelkapsel  unnachgiebig  ist,  die  Gehirnmasse  andererseits 
nicht  comprimirbar**),  so  muss  die  Wirkung  eines  plötzlich  gesteigerten 
Druckes  innerhalb  der  Schädelhöhle  sich  auf  die  comprimirbaren  Theile, 
d.  i.  die  Blutgefässe  concentriren,  und  die  Folge  davon  ist  eine  plötz- 
liche arterielle  und  venöse  Anämie. 

Auch  auf  die  anatomisch-physiologischen  Verhältnisse,  welche  für  das 
Verstaiiduiss  des  Hirndrucks  von  Interesse  sind,  kann  ich  hier  nicht  ge- 
nauer einj^ehen,  empfehle  Ihnen,  falls  Sie  sich  für  die  Frage  specieller 
interessiren,  namentlich  v.  Bergmann's  Bearbeitungen  (Deutsche  Chi- 
rurgie), ferner  Schwalbe's,  Retzius",  Ackermann 's,  Bruns\  Ley- 
dens  u.  A.  Arbeiten. 

Es  werden  also  auch  die  Symptome  des  Gehirn  drucks 
diffuse  sein,  da  sich  die  Blutleere  über  das  ganze  Gehirn  erstreckt. 
v.  BtM^Muann  hat  die  dem  Hirndruck  folgenden  Zustände  in  einem 
classischen  Versuch  (ixi)erinientell  hervorgerufen.  Er  comj)rimirte  all- 
mäli^'  bei  einem  Iiidiviiluum  mit  Ilernia  cerebri  die  Bruchgeschwulst, 
so  dass  dadurch  der  Inhalt  der  Schädelkapsel  rasch  vermehrt  und  mit- 

')  Ihm  nii'h  dafür  siKM-irll  Interes^ircmlcn  verweise  ich  auf  v.  Bergmann  :« 
da.48is<'hc  Monftgraphie  der  Kupfvorlotzunpen. 

")  Die  rnt^jrpcnstoh'ndo  Ansicht  Adam  kiewicz'ö  wird  vnn  den  in  dii'ceiu 
Punkti'  (n(»(ni<lcrs  hcwamlcrten  AiUMrcn  fv.  Itcr^rmann,  Kocnijr)  aU  nicht  den 
TliaUmhcn  (■ntj*prech'nd  iin;r*>*ln  n.  iunl  können  wir  auch  nicht  «larauf  eingehen. 
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intracraniellc  Druck  gesteigert  wurde.   Zunächst  folgten  krampf- 
Dnvulsivische  Zuckungen:  das  Stadium  der  Reizung;  doch  bald 
n  deren  Stelle  Lähniungserscheinungeii,  ein  soporrtser  Zustand: 
dium   der   Depression,    M.  iL     Dieses   Stadium    der  Krämpfe, 
:en  ist  sehr  wichtig  und  giebt  Ihnen  ein  dift'ercntialdiagnostisches 
ttel  gegenüber  der  ('ommotio  cerebri  an  die  Hand,  im  V'erlauf 
emals  solche  zur  Beobachtung  kommen.    Bei  einem  Patienten 
idruck  werden  Sie  also  auch  2  Stadien  unterscheiden  müssen: 
deuten   sie   nur   graduelle   Differenzen.     Im  Stadium  der  Con- 
ist  der  Kranke  unruhig,  er  delirirt,  hat  ein  geröthetes  (lesicht» 
ht  deutlich   die  Temporal-    und  Halsarterien-Pukationen,    der 
klagt,  über  Kopfschmerz,    und    meist  tritt  babl  Erbrechen  ein. 
en  hat  sich  der  Puls  verlangsamt,    bis    zu  40  Schlägen  in  der 
damit  steht  die  Tomperatursteigerung   und  Röthung  des  Ge- 
Widerspruch.  —   AlluK^ilig   aber   ändern    sich  die  Symptome: 
ike,   der   bisher   noch  Zeichen    von  Bewusstsein  von  sieh  gab, 
»esinnlich,    ganz   theilnahmlos,    reactionslos:   die  bisher  engen 
erweitern  sich:  die  laut  schnarchende  Respiration  wird  unregel- 
mitnnter    kommt  es   zum    Cheyne-Stokes-Athmungsphanomen. 
I  Koth  sind   zurückgehalten,   oft   gehen   sie  auch  spontan  ab. 
dem  Thiere.vperiinent  fast  niemals  fehlenden  ronvulsif>nen  sind 
tischen  selten.    Wühl  aber  kommt  es  in  den  schÜninieren  Fällen 
sirten  Störungen:  e.«  werden  einzelne  Muskelgruppcii  gelähmt, 
llen   sind   ungleich.     Diese  Snnptome  sind  wahrsrlieinlich  die 
rect«n   starken  Drucks   der  hetn-lfendim   Fremdkrir[icr  auf  die 
len   Iltrncentren.     Der    soporöse   Zustand   kann    tagelang  an- 
Spontane  Heilung  ist  mf">glicli,    welches   auch  die  Ursiiche  des 
ks   sei.     Diese  hei>bachtung   ist   nur   durch    die    Annahme  /.n 
dass   das   Gehirn    die  Fähigkeit   besitzt,    sich  den  abnormen 
hältnissen  anzupassen. 

r  den  vielen  Ursachen  für  diese  schweren  Erscheinungen 
en  uns  als  Chirurgen  wcMiindich  zwei:  d.  i,  Hirn  druck  in 
r  Depression  eines  Fragments  bei  Schiid<dfrcU"tur  und 
Hirndruck   in    Folge   Blutung   innerhalb    der  H  i  ni - 

rst  halten  Sie  fest*  dass  die  llirndruckerscheinungen  bei  De- 
nsfracturea  viel  seltener  eintreten,  als  man  a  priori  anzu- 
;eneigt  ist,  und  dass  sehr  hiiufig  ilie  thatsarldich  vorhan^lenen 
iptome  verursacht  sind  durch  die  gleichzeitig  mit  der  Fractur 
lende  Blutung  und  ev.  Goliirnsub^tanzliision.  Denn  als  unbe- 
>rderung  fnr  die  Richtigk**it,  dass  die  Dejiression  allein  die 
[iheinungen  bedingt,  muss  gelten,  dass  sofort  mit  iler  De- 
auch  die  Drucksyniptoine  auftniten.  Und  selbst  in  solchen 
!ht  man  iillmälig  <Iie  Drucksyntprnnie  si-hwinden.  wenn  nicht 
zung  rasch  zum  Tode  führte:  das  Gehirn  hat  sich  dem  Druck 
lirt,  indem  durch  Austreten  von  Cerebrospinalflüssigkeii  in  die 
men  und  -rfutnie  rien  coniprimirten  lilutgefiissen  fSanm  gi'- 
id  somit  die  Ernähningsstiirung  gehoben  winl.  Hieraus 
wir  aber  mit  Recht  weiter,  dass  nur  ganz  ausnahmsweise 
elfracturen  mit  Depression  die  auftretenrb'n  Driicksyriiptiniie 
erativen  Eingrift'  forderu.  Immerhin  kann  man  nicht  ^ranx 
3and  weisen,  dass  auch  erat  einige  Zeit  nacli  der  \*erhit2ung 
ession    die    Ursache   der   eingetretenen    Drucksvmj)tome   sein 

3* 
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kann,  wenn  gleichzeitig  eine  intracranielle  Blutung  erfolgt  ist,  welche 
allerdings  allein  noch  nicht  zu  deutlichen  Druckerscheinungen  führen 
würde,  wohl  aber  bei  der  gleichzeitig  bestehenden  Impression  dazu 
führt.  —  Ich  kann  Ihnen  daher,  der  Autorität  vieler  Meister  folgend, 
nur  rathen,  wenn  bei  subcutanen  Depressionsfracturen  Hirndruck- 
symptome eintreten,  nur  dann  einen  operativen  Eingriff  zum  Zweck 
der  Entlastung  des  Drucks  zu  machen,  wenn  eine  allmälige  Steigerung 
der  Symptome  eintritt,  wenn  also  die  Bewusstlosigkeit  zunimmt,  und 
besonders  wenn  eine  erhebliche  Pulsverlangsamung  in  die  Er- 
scheinung tritt. 

Was  des  weiteren  die  andere  Ursache  des  Hirndrucks,  eine  intra- 
cranielle Blutung  betrifft,  so  kann  es  sich  der  Natur  der  Sache 
nacli  wohl  nur  um  eine  Blutung  der  Gefässe  zwischen  Dura  mater  und 
Schädelknochen  handeln,  da  die  Blutung  aus  den  Pia  mater-Gefässen 
und  denen  des  Arachnoidealraums  nicht  zum  Hirndruck  unmittelbar 
führen  kann:  denn  das  Blut  verbreitet  sich  ditfus  und  sammelt  sich 
hauptsächlich  an  der  Basis  an.  Es  bleiben  also  übrig  die  venösen 
Sinus  und  die  Arteria  nieningea  media:  die  Blutungen  aus  den  Sinus 
sind  aber  nur  ausnahmsweise  so  energische,  dass  sie  zu  Hirndruck 
führen:  es  handelt  sich  also  schliesslich  nur  um  die  Arteria  mcningea 
media,  deren  Stamm  und  Aeste  vorzugsweise  in  der  mittleren  Schädel- 
gnibe  sich  ausbreiten.  Die  Verletzungen  dieses  Gefässes  sind  nicht 
ganz  selten,  sie  kommen  sowohl  bei  directen  Fracturen  des  Schädel- 
dachs als  auch  bei  indirecten  Fracturen  vor.  Die  Beobachtung  lehrt 
uns,  dass  das  Blut  aus  der  zerrissenen  Arterie  bzl.  einem  Aste  der- 
selben allmälig  die  Dura  mater  vom  Knochen  ablöst  und  dadurch  all- 
mälifj  zum  Hirndruck  führt  Für  die  Diagnose  ist  es  also  von  ausser- 
ordentlicher Bedeutung,  nachzuweisen,  dass  die  Himdrucksymptonie 
erst  allmälig  und  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  sich  einstellten.  Die 
für  Blutung  sprechenden  Drucksymptome  sind  neben  der  Verlangsamung 
des  Pulses  anfänglich  Reizungszustände,  bald  aber  Sopor  und  Bewusst- 
losigkeit. Besonders  wichtig  sind  isolirte  Lähmungen  von  Muskelgruppen 
ev.  Lähmung  ganzer  Extremitäten,  und  zwar  stets  an  der  der  Verletzung 
entgegengesetzten  Seite.  Häufig  besteht  auch  Mydriasis  des  Auges  auf 
der  verletzten  Seite.  Alle  Symptome  bilden  sich  meist  erst  einige 
Stunden  nach  dem  Trauma  aus;  ja  es  kommt  vor,  dass  solche  Patienten 
Tage  lang  ohne  jedes  Symptom  ihren  Beschäftigungen  nachgehen  und 
nun  unerwartet  die  characteristischen  Symptome  —  Schläfrigkeit,  Puls- 
verlangsamung, Sopor,  Hemiidegie  —  auftreten.  Unter  solchen  Um- 
ständen winl  man  mit  fast  vollkommener  Sicherheit  die  Diagnose  auf 
Hirndruck  stellen  können.  In  den  prognostisch  ungünstigen  Fällen 
wird  alsbald  die  Athmung  stertorös,  zuweilen  aussetzend,  der  Puls  wird 
fre<|U(!nt.  und  unter  den  Symptomen  von  totaler  Hirnlähinung  stirbt 
der  Verletzte. 

M.  11.  Wenn  wir  nun  auch  andererseits  wissen,  dass  eine  Anzahl 
derarti'rer  Kranker  si)ontan  genesen  kann,  so  steht  doch  fest,  dass  die 
M<!lirzahl  <ler  Patienten  der  Blutung  und  ihren  Symptomen  ohne  ent- 
Äjirechende  Hülfe  erliegen  wüiden.  Es  tritt  daher  die  Forderung  an 
Sie  lieran,  operativ  eiiizugn*ifen,  die  verletzte  Arterie  aufzusuchen  und 
an  Ort  und  Stelle  zu  untcrrbinden.  Alle  diese  Fragen  beantworten  sich 
bei  <len  otlenen  Fracturen  wesentlich  leichter,  hier  werden  wir  uns  sehi' 
rasch  über  den  rechten  Wejr  klar  sein:  denn  an  Ort  und  Stelle  der 
Fractur  liegt  der  \Ve^'  vorgezeichnet,  dem  wir  folgen  werden,  um  die 
complicirende  Verletzung  zu  corrigiren. 
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t\  schwieriger  ist  es  mit  den  immerhin  nicht  so  seltenen 
Jen  bei  Äubcutanen  Verletzungen.  Sorgfältigste  Ueoliachtung, 
(te,  peinlichste  Abwfigung  jedes  einzelnen  Symptoms  kunn  Ihnen 
esslicb  zu  einer  exacten  Diagnose  verhelfen,  und  ich  betone  des- 
ch  einmal,  dasÄ  in  den  Fällen,  wo  unmittelbar  nach  der  Ver- 
jedes  Symptom  fehlte,  in  den  nächsten  Stunden  aber  in  schneller 
mg  die  oben  genannten  Hirndrurksymptonie  auftreten,  aufgrund 

Scherten  Diagnose  die  PHicht  von  Ihnen  verlangt,  operativ 
.  Ich  wiederhole,  dass  ganz  besonders  die  spfiter  einge- 
Heniiplegie,  welche,  wie  genau  nachgewiesen,  auch  ohne  tlirecte 
letzung  bei  Hirnblutung  vorkommt,  ein  fast  pathognomonisches 
a  i!4t,  und  dass  immer  die  Lähmung  auf  der  entgegenge- 
n  Körperseite  auftritt. 

»er  die  Art  und  Weise  der  Operation  haben  uns  die  Arbeiten 
it  and  Krönlein  sehr  schätzenswerthe  Anhaltspunkte  ge- 
Letzterer  hat  festgestellt,  dass  man  von  meningealen  Ilümalomen 
lauptnacbe  2  Arten  unter>cheiden  müsse,  die  ditlusen  und  die 
riplen.  Erstere  begreifen  die  ganze  Convexität  der  Sdiädel- 
>n  dem  Tuber  frontale  bis  zur  Protuberaiitia  occip.  interna 
5  und  vom  Falx  bis  zum  Planum  orbitale  andererseits^:  von 
ripten  Iläniatonien  sind  '^  Formen,  das  medium,  teriiporo-parie- 
iterius,  parieto  -  ücripitale  und  anterius,  fronto- temporale  zu 
;  da.s  mittlere  ist  das  häufigste. 

n  es  nun  allerdings  nur  ausnahmsweise  möglich  ist,  festzu- 
)b  ein  Haematoma  anterius,  posterius  Oiler  diffusum  vorliegt, 
B  wichtig,  eine  Stelle  zu  fimien,  von  der  aus  man  möglichst 
'  Hämatome  zu  erreichen  im  Stande  ist.  Man  wird  also  die 
ionsßffnung  so  anlegen,  dass  man  von  ihr  aus  jedenfalls 
den  Stjimni  der  Arteria  mening.  erreichen  kann.  Man  he- 
en  Ort  dadurch,  <lass  man  sich  eine  Linie  horizontal  2  Finger 


Die   3    Hauptformon    der    intrucraiiionfn 
rrepttuaiimiFilöcher  (nach  KrOrtletn). 


HÜmnlnmo ;     ]m^v   di-r   /n 
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breit  über  dem  Jochbogen,  eine  zweite  aber  vertical  daumenbreit  hinter 
dem  spheno-frontalen  Fortsatz  des  Jochbeins  gezogen  denkt;  da,  wo 
sich  diese  beiden  Linien  schneiden,  ist  der  Ort  für  die  Trepanation. 
Krönlein  giebt  nun  an,  dass  man  von  einer  TrepanationsÖffonng, 
welche  in  dem  Schnittpunkt  einer  vom  oberen  Orbitalrand  horizontal 
gezogenen  Linie  mit  einer  3 — 4  cm  hinter  dem  Processus  zygomatlcas 
des  Stirnbeins  vertical  verlaufenden  Linie  liegt,  das  diffuse,  vordere 
und  mittlere  Hämatom  beherrschen  könne,  während  man,  sollte  es  sich 
ausnahmsweise  um  ein  hinteres  Hämatom  handeln,  eine  zweite  Tre- 
panation an  dem  Durchschnittspunkt  dieser  eben  genannten  Horizontalen 
mit  einer  dicht  hinter  dem  Proc.  mastoideus  gezogenen  zu  machen 
habe,  um  letzteres  zu  finden.  Nur  ausnahmsweise  könnte  man  auch 
an  die  Ligatur  der  zugehörigen  Carotis  denken;  die  Erfolge  sind  je- 
doch unsichere  und  nur  bei  ganz  frühzeitigem  Eingreifen  möglich.  — 

Fordern  die  Erscheinungen  des  Hirndrucks  aber  nicht  zu  einem 
operativen  Eingriff  auf,  so  muss  die  Behandlung  für  unbedingte  Ruhe 
des  Patienten  sorgen ;  Eisbeutel  auf  den  Kopf,  Abführmittel  empfehlen 
sich.  Sind  starke  Congestionserscheinungen  vorherrschend,  so  könnte 
man  an  eine  Venae  Sectio  am  Kopf  denken.  Mit  Wärme  empfiehlt 
König,  wenn  die  halb  bewusstlosen  Patienten  starke  Unruhe  zeigen, 
kleine  Morphiumgaben,  indem  er  mit  Recht  betont,  dass  die  geistige 
und  körperliche  Unruhe  solcher  Patienten  einen  nicht  unerheblichen 
Antheil  an  der  Steigerung  der  Druckerscheinungen  haben. 

Schon  mehrmals  war  die  Rede  von  den  Quetschungen,  Zertrüm- 
merungen der  Gehirnsubstanz,  der  sog.  Contuslo  cerebri.  Dieselbe 
kann  auf  sehr  verschiedene  Weise  verursacht  werden;  das  einfachste 
Beispiel  ist  wohl  das,  wenn  bei  einer  Splitterfractur  der  eingedrungene 
Knochensplitter  die  Hirnmasse  direct  zerquetscht  hat  Aber,  m.  H., 
noch  viel  häufiger  kommt  die  Contusio  cerebri  gewissermassen  indirect 
zu  Stande,  indem  bei  breit  angreifenden  Gewalten  das  Gehirn  mit 
seiner  Oberfläche  an  das  Schädeldach  anstösst  und  nun  oft  gerade  an 
entgegengesetzter  Stelle  sich  die  Wirkungen  des  traumatischen  An- 
pralls gleichsam  cumuliren  und  direct  Zerstörungen  der  Masse  hervor- 
rufen. Mit  dieser  Annahme  stimmt  die  klinisch  und  anatomisch  sicher 
gestellte  Beobachtung  überein,  dass  bei  heftiger  Erschütterung  der 
Convexität  des  Schädeldachs  sich  vorzugsweise  Zertrümmerungsherde 
an  der  Basis  des  Gehirns  finden.  Am  häufigsten  ist,  wie  v.  Berg- 
mann meint,  die  Rinde,  und  zwar  die  Lobi  spheno- temporales  und 
frontales,  selten  die  occipitales,  Sitz  der  V^erletzung;  weniger  oft  die 
Wandunj,'  des  4.  Ventrikels,  viel  seltener  die  Pons,  Medulla  oblon- 
gata  etc.  — 

Die  Symptome  der  Contusio  cerebri  werden  nun  einmal  von 
der  Ausd<'hnung  bzl.  dem  Grade  der  Zertrümmerung  der  Masse  ab- 
häiigij:  .sein,  andererseits  aber  von  dem  Orte  der  Verletzung.  Der 
aiiatoini.sriui  Befund  ist  sehr  verschieden.  Einu»al  findet  man  bei  den 
gröberen  (iewalten  die  Gehirnniasse  zu  einem  blutigen  Brei  zermalmt. 
In  audcron  Fällen  sieht  man  in  <1(t  Hirnmasse  mehrere  erbsengrosse 
und  <rr<issere  Herde  extravasirten  Blutes,  das  gerinnt  und  die  Hirn- 
substaii/.  auseinanderdrängt :  ringsherum  zieht  sich  eine  Schicht  roth- 
jzesprenkelten  Gehirns,  welches  von  kleinen  Blutextravasaten  durchsetzt 
ist.  0<ler  aber  die  Anordnung  der  Hlutextravasate  ist  eine  mehr  diffuse, 
falls  <lie  (iewalt  mit  ^M*ü.s>er  Fläclie  einwirkte.  Dann  sieht  man  auf 
weite  Strecken  in  d(*r  Hirnsubstanz,   vor  Allem    in   der  Rindenschicht, 
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ihe  kleinste  capillare  Apoplexien,  Wohl  immer  ist  mit  der  Ilim- 
m  eine  Blutung  in  die  Meningen  verbunden.  —  Auf  Grund 
Befunde  leuchtet  es  ein,  dass  die  Erscheinungen  der  Ilirn- 
ttng  wesentlich  die  einer  localisirten  HirnsubslanzläÄion  sein 
I  Dies  ist  differentielldiagnostisch  wichtig  gegenüber  den 
men  des  Hirndrucks  bzl.  der  Hirnerschütterunp.  Wenn  also 
ner  Schädelverletzung  sofort  sich  deutliche  Zeichen  einer  locali- 
.ähmung  einstellen,  so  wird  man  mit  Recht  an  eine  Contusio 
denken. 

j  AVeiteren  hat  die  Beobachtung   erwiesen,    dass    zuweilen  die 
^nsherde    sich   vergrössern ,    indem    nachträgiirli    in  Mitleiden- 
^ezogene    benachbarte    Massen    zerfallen.     Es  ist   daher   nichts 
5es,    dass  sicli    bei    Contusio  cerebri    in    der  Folgezeit  die  be- 
5n  Symptome  verstärken  bzl.  neue  localisirte  Symptome  hinzu- 
Klinisch  kennzeichnet  sich  dieses  oft  dadnrcli,  dass  neben  den 
ie  thatsächliche  Ausschaltung  einer  bestitnmteü  Ilirnregion  her- 
'enen  Symptomen  totaler  Lähmung   auch  solche  mit  dem  Tha- 
er  Reizung,    z.  B.  Mu^kelzucknngeti.  Convulsioneu  etc,  einher- 
Die  Lehre  von  der  Contusio  cerebri  hat  wesentlich  gewonnen, 
die  Physiologie  festgestellt  hat,  dass  die  Functionen  bestimmter 
bschuitte  und  Organe  abhängig    sind    von    der   Unversehrilieit 
ter  Regionen  im  Gehirn,  sog.   Centren.     Werden    h»tz(ere  zer- 
hört auch  die  von  iiinen  :ibhari;;ige  Funrtion  auf.    Namentlich 
und   Fritzsch    haben   diese  Lehre  durch  classische  Experi- 
n  Thieren  ausgebildet  und  für  eine  ganze  Keilte  gewisser  Func- 
ie  Lage  und  Ausdehnung   der   bzl.   Cenlren  bestimmt.     Bevor 
eit  es  unser  Raum  gestattet,  hierauf  eingehe,    njöi-hte    ith  Sie 
ufmerksam  machen,  dass  gerade  die  Hirnrinde  der  Grosshirn- 
iren,   also   jene    Stelle,    welche    bei  Fracturen  der  Convexitiit 
äufig  verletzt  wird,  sehr  wichtige  Centren  einschliefst;    insbe- 
die  Umgebung    der  Fossa  Sylvii.    v,  Bergmann    hat   nach- 
I,    dass    oberhalb    der    Fossa    Sylvii    in    iler    rmgelmiig    des 
lolando  die  Centren    für    die    Bewegung   bestimmter    Muskel- 
liegen.    Immer  handelt    es    sich    um    gekreuzte   Innervation; 
UDg  der    betreffenden    Hirnoberttäche    reagirt    ilie    zugehörige 
ruppe  der  entgegengesetzten  Seite.    Eine  bestimmte  Abllieilung 
it  den  Muskeln  der  oberen  Extremität,  eine  andere  denen  der 
Extremität;    ganz    in   der  Niibe  davon  liegen  die  Centren  für 
alis.  für  die  Gesichtsinuskeln    und    für    die  Sprache.     Kommt 
?e  einer  Verletzung  zur  Aphasie,  zur  Lähmung  einer  bestimmten 
'uppe,  so  ist  mit  Sicherlieit  an/unehinen»    dass  die  bctretfende 
r  entgegengesetzter  Seits  liegenden  Grosshirnrinde  verletz!  ist. 
elbe  Weise  erklären  sich  jene  merkwürdigen  Symptome,  welche 
bei    Schädelfracturen    beobachtet    werden :    Albuminurie  und 
ie.    Man  war  gezwungen,  daraus  den  Schluss  zu  ziehen,   dass 
;e  Gehirntheile  Eintluss    auf  die   /usanimensetzung  ties  Frins 
Der  classische  Versuch  iles  sot:.  Zuckerstichs  warf  schon  früh 
i  auf  diese  Lehre  der  Hirn!o<'alisation.     Und  in  iler  That  ^ehen 
allen  von  Contusio  des  '•>.  Ventrikels  Zuckerharn  auftreten. 

L  wir  woUeo  kurz  im  Zusammealiaug  die  wichügsteu  anatomiischen 
»iologiachen  Daten ,  welche  klinisch  verwerthet  werden  keuneD, 
ider   durchgehen   (vorfolgen  Sie    dabei    die    umstehenden    Bilder): 
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Anatomie  der  Geliirnoberflache:  Foesa  Sylvii,  SuIcub  Boüuido. 


Anatomisch  orientiren  wir  uns  auf  der  Gehimoberfläche  bekanntlich 
durch  die  constanten  Hauptwindungen,  sog.  Gyri,  welche  durch  die  mehr 
oder  weniger  tiefen  Einbachtungen,  sog.  Salci^  gebildet  und  begrenzt  werden. 
Was  zunächst  die  Einbuchtungen,  die  Sulci  betrifft,  so  ist  als  wichtigste 
die    Fossa   Sylvii    Ihnen   bekannt,   sie  beginnt  an  der  Schädelbasis  an 


Fissura  frontalis  aup. 


Suicus  Rolando 


Fissur  a 
frontalis  sup. 


Fissur  a 
frontalis  itif. 


Sulctts 
parietalis 


Fossa  Sylvii   Sulrvs  temporatis   Fossa  Sylvii 

Fi^.  C.    Zur  Orientirung  über  die  Lage  der  Himoberflächen-Centren  (Erklärung 
siehe  Hcite  41  unten). 

der  vorderen  Siebbeinplatte,  läuft  am  hinteren  Rande  des  kleinen  Eeilbein- 
flügels  nach  aussen  und  biegt  bei  dem  üebergang  zur  Himwölbung  nach 
auf-  nnd  rückwärts  ab.  Alsbald,  und  zwar  in  der  Höhe  der  Vereinigung 
des  grossen  Eeilbeinfiügels  mit  der  Schuppennaht,  theilt  sich  die  Fossa 
Sylvii  in  einen  vorderen,  aufwärts  steigenden,  kurzen  und  einen  längeren, 
nach    hinten    fast    horizontal    verlaufenden    Schenkel.     Dicht   oberhalb  des 

Fig.  7.  Zur  Orientirung 
Aber  die  Lage  der  Him- 
centren.  •#  Motorisches 
Rindenfeld  für  die  untere 
Extremität.  O  O  Älotori- 
öches  Rindenfcld  für  die 
obere  Extremität.  O  Moto- 
risches Rindenfcld  theiU  für 
obere,  theile  für  untere  Ex- 
tremität. O  Rindenfeld  für 
Facialis.  <D  Rindenfcld  für 
Hyprtcl'tssurt.  oo  8og.  mo- 
torische Apha-^ie.  X  X  sog- 
Bensori*che  Aphasie  mit 
AVorttaubheit.  t-  Aphasie 
mit  Wortblindheit.  qo  Rin- 
denfehl fürdas  t>chen.  (Au* 
TiUmann's  Chirurgie.) 

iWjginnrt  des  letzteren  verläuft  schräg  nach  auf-  und  rückwärts  fast  bis 
zurij  lontritudinalen  Mittelspalt  der  Sulcus  Rolando,  d.i.  die  Fissura 
r:*-h  t  r;il  i  H.  Zwisohen  dem  kurzen  Schenkel  der  Fossa  Sylvii  aber  und 
titni  fJeginn  des  Sulcus  Rolando  sehen  Sie  eine  Furche,  welche  allmälig 
tifl'T  wifl.  \)*:iz\ux\f'.u,  sie  verläuft  eine  kurze  Strecke  nach  aufwärts,  um 
n%t:\i  alMd;inn   in  einen   langen,    schräg  nach  unten  und  vorn  ziehenden,  ge- 
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Q  Schenkel  und  einen  korzen,  nach  oben  und  rückwärts  gehenden 

lu  theilen;    dieses  ist  der    Sulcas  frontalis  inferior.     Ala 

in  der  Himoberfläche  haben  Sic  nach  vom  nnd  oben  von  diesem 

t>ntalis  inferior  die  fast  sagittal  verlaufende  Fissura  frontalis 

^r,  welche,  sich  hinten  gabelförmig  spaltend,  dem  oben  genannten 

olando  nähert,  während  sie  vorne  die  Spitze  des  Stimlappensi  theilt. 

halb  des  langen  Schenkels  der  Fossa  Sylvii  aber  and  mit  diesem 

Eieht    nach    hinten    der    Sulcas    temporalis,    um    nahe   dem 

renrande  sich  nach    aufwärts   umzuschlagen.     Und    endlich  sehen 

-tzten,  wichtigen  Sulcus  den  Sulcus  parietalis,  welcher  etwa 

ttte  zwischen  Sulcus  Rolando  und  horizontalem  Schenkel  der  Fossa 

pnnt,  um  zunächst  aufwärts,  dann  rückwärts,  schliesslich  abwärts 

lit  der  Centralfurcho  bis  zum  hinteren  Ende  des  Gehirns  zu  ver- 

Venn    Sie    sich    die    Lage    >lieser    Hauptfurchen    der    Gehirnober- 

gegeuwärtigen,  so  werden  Sie  rel.  leicht  sich  über  die  wichtigsten 

»n,    welche    von  ihnen    begrenzt  werden,  orientiren.     Merken  Sie 

ade:  Gyrus  frontalis  superior,    medius  und  inferior; 

rior   liegt    oberhalb    des   SuIcuh  frontalis  sup.  zwischen  diesem 

entralfurche  (obere  Stimwindung);  der  medius  liegt  als  breitest« 

ing  zwischen  Fissura    frontalis  sup.  und  inf ;     der   G.  inferior 

begrenzt    oben    von    der   Fissura    front,  inf.  und  unten  von  der 

tm,    deren  kurzer  aufsteigender    Schenkel    ihn  gewissermassen  in 

eren  und  hinteren  Abschnitt  trennt;  dieser  Gyrus  hat  als  Broca  a 

Centrum  der    Sprache     eine   gewisse  Berühmtheit  erlangt.     Als 

von  Hirnwindungen  unterscheiden    wir  die  vor  und  hinter  dem 

lando  s.  centralis  gelegenen  2  Gyri,    ala    Gyrns    Roland  icus 

und  posterior,    weiche    sich    unten  am  Ende  des  Sulcus  mit 

vereinigen ;     man    nennt    sie    auch    vordere    und   hintere  Cenlral- 

Von  geringerer  Bedeutung  —  wenigatena  vorläufig  in  klinischer 

•  sind  die  beiden  parietalen  Gyri,  von  welchen  der  superior 

jongitudinalspalt    des   Gehirns    und    parietalem    Sulcus    verlauft, 

vorne    in    die    hintere    Centralwindung    übergeht,    während    der 

irietalia  inferior  unterhalb  des  Sulcus  parietalis  hinzieht  und 

regelmässiger  Weise  nach  abwärts  mit  dem  letzten,  uns  interes- 

yrusj  dem  temporalis  superior  vereinigt.    Letzterer  nämlich 

adnng,  welche  eingeschlossen  wird  von  dorn  horizontalen  Schenkel 

Sylvii  und  dem  Sulcus  temporalis  (auH  Koeni^'s  Lehrbuch). 

In  nebenstehendem  BiUle,  welches  ich  von  Bergmann 
(1  habe,  erkennen  Sie  mit  der  La^'i^  drr  eiiiz-rlneti  Siih'i  und 
vesentlichen  Centren,  soweit  sie  uns  durch  Hitzig  und 
bekannt  sind.  Wird  mit  schwachem  Strom  die  bftreffonde 
Ichenpartie  gereizt,  so  li'isen  sieh  sofort  Zucknngen  der  bi'- 
muBculären  Apparate  aus,  und  zwar  an  der  entgegengesetzten 
i  I  ist  das  Centrum  für  den  Ueuloinotoriu.s:  bei  iteizuüg 
Ile  werden  die  Oculonioturins-Hewe'^ungen  aus^^elöst  und 
j  eine  Drcbuny;  des  Kopfes  nach  der  ent^^e^^en^eselzten  Seite. 
t  das  Uentrum  für  die  obere  Extremität  und  zwar  Lei  i.''^ 
tensoren,  bei  i'^--  für  die  Ab-  und  Adductoren,  bei  J'  für  die 
Pronatoren  und  Supinatoren.  Bei  ■>'  hndet  sich  das  Cenlruni 
tere  Extremität,  mehr  naeh  vnnie  für  die  Extensoren,  mehr 
n  die  Ftexoren,  Hei  /  und  '  liegen  die  Centra  des  Facialis, 
nigen  der  Muskeln  des  Minides,  bei  /  dieji-ni^-^eri  der  anderen 
iskelu;  bei  a  aber  das  Spraelieenlruni. 
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Sie  sehen  also,  m.  H.,  dass  vor  Allem  die  Umgebung  des  Sulcus 
Rolando  und  die  oberhalb  der  Fossa  Sylvii  gelegenen  Hirnwindungen 
uns  in  ihren  Functionen  bekannt  sind,  diejenigen  Partien  der  Hirn- 
oberfläche, welche  ja  auch  relativ  häufig  verletzt  werden.  Es  ist  also 
auch  nöthig,  dass  Sie  diese  Hirnoberflächentheile  am  Schädel  be- 
stimmen können,  um  eventuell  die  Stelle  auszusuchen,  an  welcher  sie 
in  die  Schädelkapsel  eindringen  müssen.  Eoenig  giebt  an,  dass  man, 
um  die  der  Theilungsstelle  der  Fossa  Sylvii  entsprechende  Stelle  zu 
finden,  am  Leichenschädel  die  Vereinigungsstelle  zwischen  Schuppen- 
naht mit  dem  grossen  Keilbeinflögel  sucht.  Um  nun  ungefähr  die 
3.  Stirnwindung  (Gyrus  front,  inf.)  zu  bestimmen,  soll  man  sich  ca. 
1  cm  oberhalb  des  äusseren  Endes  des  Lidspaltes  eine  Linie  nach  der 
Frotuberantia  occip.  ext.  gezogen  denken;  auf  diese  Linie  fällt  man 
ca.  5  cm  vom  Anfang,  also  vom  Ende  des  Lidspalts  entfernt,  eine  Ver- 
ticale;  wenn  Sie  an  dieser  I'/k  cm  in  die  Höhe  gehen,  so  haben  Sie 
die  Stelle  des  Schädels,  unter  welcher  die  3.  Stirnwindung  liegt.  — 

Noch  auf  eine  andere  Art  von  begleitender  Complication ,  welche 
von  Hirnnervenläsionen  und  zwar  des  Nervus  vagus  abhängt,  möchte 
ich  Sie  hinweisen,  d.  i.  das  häufige  Zusammentreffen  von  entzündlichen 
Processen  in  den  Lungen  mit  Schädelverletzungen.  —  Bestimmend  für 
den  Ausgang  bzl.  die  Prognose  ist  ebensowohl  der  Grad  der  Zer- 
trümmerung als  insbesondere  der  Werth  der  afficirten  Hirnregion. 
A  priori  ist  die  Heilung  selbst  grösserer  Zertrümmerungsherde  mög- 
lich, die  Blutungen  werden  resorbirt,  es  bildet  sich  Narbengewebe,  und 
die  Hirnsubstanzdecke  sinkt  über  dem  früheren  Contusionsherd  ein, 
während  sich  die  dadurch  entstehende  Lücke  zwischen  Dura  mater  und 
Hirnoberfläche  mit  Liquor  cerebrospinalis  ausfüllt 

Man  sollte  nun  aber  bei  solchen  Heilungen  erwarten,  dass  die 
Lähmungen  auch  dauernde  bleiben,  da  ja  die  fragliche  Partie  unter- 
gegangen ist.  Aber  dem  ist  mit  geringen  Ausnahmen  nicht  so:  man 
sieht  zu  seiner  Ueberraschung  noch  nach  langer  Zeit  Lähmungszustände 
wieder  zurückgehen,  ja  eine  totale  Heilung  eintreten.  Dieses  ist  nur 
durch  die  Annahme  zu  erklären,  dass  an  Stelle  der  verloren  gegangenen 
Ganglienzellen  andere  Hirnsubstanzabschnitte  die  Function  der  ersteren 
übernehmen,  — 

Dass  es,  m.  H.,  nicht  immer  möglich  ist,  eine  exacte  Diagnose  bei 
Verletzung  von  Hirncentren  zu  stellen,  leuchtet  aus  dem  einfachen 
Grunde  ein,  w^eil  sehr  oft  die  klaren,  ausschlaggebenden  Symptome 
durch  gleichzeitig  und  im  Vordergrund  der  Erscheinung  stehende 
Störungen  diffuser  Natur,  besonders  diejenigen  der  Commotio  cerebri, 
ebenso  wie  der  Compressio  cerebri  verdeckt  werden.  Für  die  The- 
rapie ist  dies  gleichgültig,  denn  nur  bei  den  Fällen,  da  durch  einen 
Fremdkörper,  z.  B.  Splitter  etc.,  die  Hirnquetschung  unterhalten  wird, 
also  fast  nur  bei  penetrirenden  complicirten  Schädelfracturen ,  kann 
man  sich  veranlasst  sehen,  durch  die  Entfernung  des  betreffenden 
Körpers  wenigstens  die  weitere  Zerstörung  zu  hindern.  Doch  wird, 
wie  Sie  alsbald  hören  werden,  noch  aus  ganz  anderen,  principiell 
wichtigen  Gründen  diese  therapeutische  Maassnahme  zur  Pflicht  Bei 
subcutaner  Contusio  cerebri  aber  können  wir  vorläufig  nur  exspectativ 
verfahren. 
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3.  Vorlesung. 


»eSer  die  eiitzttndllehen  Trocessc  der  Hlrnhttutc  und  des  Gehirns. 

Eccephalo-meningitis:  Aetiologie,  Symptome  der  Couvexitäts-  und 
Basilar-Meijingitis.  Chronischer  Hirnabsoess:  Aotiologie,  Symptome, 
Behaodlang.      Acute    infectiöse    Osteomyolitiä    der    Schädel- 

k  u  och  en. 


Behandlung  der  Sehüdelbrilehe. 

Bei    subcutanen,    Basis- Fracturen;   bei  ofiTenen  Fracturen.     Trepatu^ 

tioo:   GeschichtJiches,  Indicaüonon,   Technik  derselben  mit  Meissel,    mit 

Trepnnkrone.  —  Heseotloaen  am  Schädeldach. 


Nacbiiem  Sie  im  Vorhergehenden  die  unmitfx^lbar  durch  die  Ver- 
letzung ItcfiinKten,  von  uns  bzl.  unserem  Handeln  unabluingigen  Zu- 
fiUode  kennen  gelernt  haben,  nachdem  Sie  gehört  babon,  wie  es  mög- 
lich ist,  selbst  in  schwierigen  Fällen  zu  einer  klaren  Diagnose  unter 
genauester  Abwägung  aller  ünistilnde  und  Erscheinungen  zu  kommen, 
ist  eis  uunniehr  am  Platze,  dass  wir  uns  über  die  entzündlichen 
Erkrankungen  unterrichten,  welche  zu  den  Wunden  der  Schädel- 
kapsel  hinzutreten  können.  Denn  gerade  di(*sc  sind  es,  welclie  den 
Kr&nken  mit  Schüdelfractur,  nachdem  er  schon  allen  mit  der  Ver- 
letzung selbst  verkQüpflen  Gefahrnissen  entronnen  ist,  nachträglich  in 
grOsBte  Lebensgefahr  bringen  können.  In  früherer  Zeit  erlag  acci- 
deotellen  Störungen  die  grössere  Mehrzahl  der  an  penetrirenden  Schädel- 
wunden  behandelten  Individuen;  jetzt  haben  wir  gelernt  diese  Stö- 
rungen in  vielen  Fällen  zu  verhüten,  ja  man  ilarf  wohl  sagen,  dass  es 
fast  ausnahmslos  gelingen  kann,  einen  solchen  Verletzten,  falls  er 
frii^ch,  d.  h.  kurze  Zeit  nach  dem  Trauma  in  sachgemässe  Behandlung 
kommt,  gegen  das  Auftreten  eines  entzündlichen  Processes  zu  schützen, 
Bevor  wir  aber  die  Mittel  und  Wege  erörtern,  welche  uns  zu  diesen 
Erfolgen  verhelfen,  müssen  wir  vorher  die  betreffenden  Erkrankungen 
!>elbst  kennen  lernen. 

Erstens  handelt  es  sich  um  die  acute  Entzündung  der  Hirnhäute 
und  der  Gehirnsubstanz  selbst  —  Eneephalo-meniiitiltls;  dies  ist 
eigentlich  nichts  Anderes  als  eine  progredit^te  rbleginone,  welche  von 
der  AYunde  ausgeht  und  sich  mit  Vorliebe  von  hier  aus  in  dem  lockeren, 
mit  Gefiissen  reich  versebenen  SubaracbnoidealrauHi  ausbreitet.  Hier 
also  haben  Sie  vor  Allem  die  Prodncte  der  entzündlichen  Processc 
20  suchen-  Diese  progrediente  Phlegmone  verbreitet  sich  in  den 
Bahnen  des  zwischen  den  einzelnen  Hirnwindungen  ziehenden  Pia- 
gewebes, in  diese  hinein  und  von  dort  auf  die  Oberfläche  des  (lehirns. 
Das  Eindringen  in  die  tieferen  Hiriiscbichten  ist  sehr  erschwert  wegen 
der  gleichmässigen  Zusammensetzung  des  Organs,  denn  die  das  Vor- 
dringen der  Entzündung  sonst  vermittelnden  bindegewebigen  Spalten 
und  Gefässzüge  fehlen;  jedoch  kann  auf  dem  Wege  der  dire<;ten  Com- 
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munication  der  eitrige  Process  in  die  Ventrikel  gelangen,  wenn  dies 
auch  selten  beobachtet  wird;  dagegen  ist  die  acute  Vereiterung  eines 
Zertrümmerungsherdes,  während  ein  eitriger  Process  die  Meningen 
überzieht,  sehr  leicht  möglich;  häufiger  allerdings  beobachtet  man 
einen  chronischen  Verlauf  bei  diesen  im  Gehirn  selbst  localisirten 
Entzündungen,  man  spricht  dann  von  einem  chronischen  Gehirnabscess. 

M.  H.  Es  ist  an  Ihnen,  die  unumstössliche  Thatsache  festzuhalten, 
dass  jede  eitrige  Meningitis,  welche  zu  einer  Schädelwunde,  sei  sie 
penetrirend  oder  nicht,  kommt,  auf  einer  Infection  beruht  Diese 
Infection  kann  in  verschiedener  Weise  eingebracht  sein.  Am  ehesten 
kommt  sie  zu  Stande  bei  den  offenen  Fracturen  mit  Verletzung  der 
Dura  mater,  wo  also  Thür  und  Thor  den  Infectionsträgern  geöffnet  ist. 
Aber  auch  bei  unverletzter  Dura,  bei  feinster  Fissur,  kann  ebenso  wie 
bei  Basisfracturen  die  Infection  stattfinden.  Letztere  sind  ja  in  der 
Mehrzahl  complicirte  Fracturen;  die  Infection  findet  ihren  Weg  durch 
die  natürlichen  Oeifnungen,  Nase,  Rachenhöhle,  insbesondere  Gehör- 
gang, wiewohl  dies  im  Ganzen  recht  selten  ist.  Es  wird  Ihnen  nicht 
schwer,  sich  für  alle  diese  Fälle,  da  eine,  wenn  auch  noch  so  gering- 
fügige, Communication  der  Aussenwelt  mit  dem  Schädelinhalt  statthat, 
die  Meningitis  als  Folge  einer  directen  Infection  von  der  Wunde  aus 
zu  erklären;  ferner  wissen  Sie,  dass  auch  ohne  Verletzung  der  knö- 
chernen Schädelhülle  von  einer  inficirten  Weichtheilwunde  in  Folge 
directer  Propagation  des  entzündlichen  Processes  auf  dem  Wege  der 
die  Schädelknochen  durchziehenden  Gefässe  eine  phlegmonöse  Ent- 
zündung ins  Schädelinnere  übergreifen  kann.  Wenn  Sie  also  fest- 
halten, dass  die  Meningitis  nach  einer  Kopfwunde  unbedingt  die  Folge 
einer  Infection  von  aussen  ist,  so  steht  weiterhin  fest,  dass  die  Infection 
jeder  Zeit  vom  Moment  des  Traumas  an  bis  zur  Heilung  eintreten 
kann.  Zunächst  also  ist  Gelegenheit  zur  Infection  gegeben  durch  das 
die  Verletzung  veranlassende  Instrument  An  demselben  können  In- 
fectionsträger  haften,  oder  es  werden  mit  demselben  inficirende  Sub- 
stanzen importirt.  In  solchen  Fällen  kann  sich  unmittelbar,  fast  gleich- 
zeitig mit  der  Verletzung  die  eitrige  Meningitis  entwickeln.  Aller- 
dings setzt  dies  voraus,  dass  zufällig  ein  sehr  acut,  bösartig  wirkendes 
Virus  mit  dem  verletzenden  Instrument  eingebracht  wird.  Diesen 
Fällen  gegenüber  sind  wir  auch  jetzt  noch  meist  machtlos.  Viel  häufiger 
aber  wird  erst  später  die  Infection  herbeigeführt,  und  zwar  fast  immer 
durch  die  Manipulationen  des  die  Wunde  behandelnden  Arztes;  vor 
Allem  ist  das  früher  so  sehr  beliebte  Sondiren  gefürchtet;  von  den 
Sonden  wird  das  inficirende  Gift  unmittelbar  in  die  verletzte  Stelle 
hineingetragen.  Aber  auch  jedes  andere  Instrument,  ebenso  wie  unsere 
Finger,  können  die  Schuld  der  Infection  sein,  dies  ist  durch  unzählige 
Fälle  lethalen  Endes  bewiesen.  Weiter  unten  werden  wir  sehen,  welche 
Regeln  wir  aus  dieser  Kenntniss  für  die  Behandlung  von  Kopfver- 
letzten ziehen  müssen. 

Die  Fälle,  da  schon  in  den  ersten  24  Stunden  nach  dem  Trauma 
die  Meningitis  anhebt,  sind  die  Ausnahme;  das  Gewöhnliche  ist, 
dass  der  Process  erst  einige  Tage  nachher  beginnt  Das  Symptom, 
welches  niemals  verraisst  wird  und  welches  das  erste  Anzeichen  des 
sich  ausbildenden  Processes  ist,  ist  Fieber.  Dasselbe  ist  meist  sehr 
hoch,  ohne  bestimmten  Typus,  mit  wechselnden  Remissionen.  Nur 
ausnahmsweise  leitet  sich  dasselbe  durch  einen  deutlichen  Schüttelfrost 
ein.    WtÜirend   in  dem    ganzen   Verlauf  das   Fieber   bestehen  bleibt, 
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ajiiicru  sich  die  anderen  Erscheinungen  mit  den  Fortschritten  der 
Krankheit;  man  unterscheidet  denificniiiss  zwcrkiiiässifü;  iMiruppen  bzl. 
Stadien:  erstens  da^  sogenannte  Stadium  der  Reizung  und  zweitens 
iUä  Sta(iiuni  der  Lähmungen.  Der  Kranke  klagt  über  lu-itigou  Kopf- 
Khtuerz,  er  ist  unruhig  und  absolut  schlallos ;  seine  Unruhe  steigert 
sich  oft  zu  wilden  Delirien,  Wiihnvorstellungen  hehlstigen  ihn.  Zu- 
weilen sclireit  er  plritzlich ,  aus  kurzem  Schlaf  erwachend,  laut  auf. 
Der  Puls  ist  hart  und  klein,  oft  verlangsamt.  Das  Bewusstsein  trübt 
Mcb  immer  mehr;  die  Pupdleti  sind  weit,  oft  differiren  sie.  Seltener 
kommt  es  zu  Zuckungen  einzelner  Muskeln. 

Allmälig  machen  diese  Symptome,  welclie.  wie  Ihnen  wohl  auf- 
gefallen ist,  mehr  oder  weniger  denen  des  Geliinidruekes  ähnlich  sind, 
solchen  des  Lähmuugsstadiums  Platz.  Je  nach  dem  Umstände,  ob  der 
eitrige  Process  in  der  Hauptsache  au  der  Convexitiit  des  Hirns  oder 
mehr  an  der  Basis  verläuft,  ändert  sich  der  Symptoniencoinplex.  Aus- 
nahmslos i>ildeu  sich  l»ei  Convexilätsineningitis  g;Hi/  deutUcli  hicalisirte 
Lähmungen,  sei  es  einzelner  Muskeigru]>pen,  sei  es  ganzer  Extremi- 
tättMialischnitte,  aus;  solche  werden  unbedingt  im  Verlauf  der  basilaren 
Meningitis  vermisst.  Die  Convexitätsmeningitis  ist  haupt^afhlich  durch 
den  Eintritt  von  Homiparesen  bzl.  Hemiplegien  ausgezeithnet.  Dass 
dem  so  ist,  kann  uns  niclit  Wunder  nelnuen,  nachdem  wir  im  vorigen 
Ab.schnitt  erfahren  halten,  dass  die  Centren  für  die  Bewegung  iler  Ex- 
tremitäten an  der  HirnoberÜache,  an  der  Couvexität  liegen.  Die  Liilj- 
muugen  sind  also  characteristisch  für  die  Convexitatsmcniugitis;  zu- 
weilen tritt  dem  gegenüber  rlus  Sympttim  der  Keiznug  ganz  zurück, 
t^dcr  mit  anderen  Worten;  die  Lähnningen  treten  sehr  früh  auf.  I)&- 
liliit/'L-en  ist  die  Basilarmeningitis  häutig  gokennzeiclinet  durch  das 
'in  der  Nackensturre,  welches  dann  eintritt,  wenn  der  entzünd- 
iMii  l'rocess,  wie  dies  bei  basilarer  Meningitis  gar  nicht  selten  iler 
Fall  ist,  auf  die  Me<Iulla  oblongata  übergeht,  mithin  eine  spinale  Me- 
'■-  sich  auszubilden  beginnt.  Ebenso  ist  gerade  bei  dieser  Fiiriii 
iiningitis.  wie  sie  als  typisch  bei  ßasishrüchen  angesehen  werden 
kjuiß,  das  sogenannte  Cheyne-Sto  kes'sche  AthuiungspliUiomen  vor- 
banden. 

So  wird  es  also  möglich,  aus  den  Syniptom(»n  auf  den  Sitz  des 
Proccsses  zu  schliessen.  Im  weiteren  Verlauf  aber  verwischt  sich 
die^  Differenz.  Unter  meist  sinkender  Temperatur,  bei  rasch  steigender 
Pulsfreiiuenz  kommt  es  zu  allgemeiner  Paralyse:  Koth  uiiil  Urin  gehen 
spontan  ab,  das  Bewusstsein  schwindet  vollkoniinen.  der  Kranke  wird 
^oporAs.  zuweilen  wenien  allgemeine  clonische  Krumpfe  lieohuchtet. 
Da.s  Coma  wird  tiefer,  der  Kranke  verfällt  immer  mein,  kalter  klebriger 
Schwciss  bedeckt  die  Haut;  der  Puls  ist  unzählbar  und  klein,  der 
Kranke  stirbt.  Man  ist  überrascht,  in  welch  kurzer  Zeit  die  Meningitis 
zum  Tode  führen  kann:  schon  nach  24  Stunden  kann  der  Exitus  ein- 
troteo,  gewohnlich  aber  erstreckt  sieh  der  Verlauf  über  mehrere  Tage, 
ja  in  einzelnen  Fällen  über  2—3  Wochen.  Ueber  die  Prognose  ist 
lig  zu  sagen;  sie  ist  wohl  immer  leihul :  n\ir  im  ersten  Beginn, 
LU  der  Process  noch  auf  kh'inst.en  B(!zirk  beschränkt  ist.  kimnte 
man  daran  denken,  ihn  durch  operative  Eingriffe  zu  coupiren ;  jedoch 
in  diesein  Moment  fehlt  es  uns  meist  an  sicheren  Zeichen.  — 

Ein  neiitir  Eiterung  in  der  TfiriiMuhsttiiix  selbst,  sollte  sie  sich  als 
oberflächlicher  Process  an  die  Meningitis  anscliliessen  oder  aus  dem 
acuten  Zerfall  eines  Contusionsherds  in  der  Hirusubstanz  hervorgehen. 
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ist  klinisch  nicht  durch  bestimmte  Symptome  gekennzeichnet;  es  sind 
vielmehr  wesentlich  die  Erscheinungen  der  Meningitis,  und  kann  es 
daher  nicht  gelingen,  die  Symptome  der  Convexitätsmeningitis  von 
denen  der  acuten  Encephalitis  zu  trennen. 

Dagegen  besitzen  wir  genauere  Kenntnisse  Ober  den  Verlauf  des 
chronlHchen  HlrnabHcefwe^.  Allerdings  steht  unzweifelhaft  fest,  dass 
gewisse  Hirnabscesse  nahezu  ohne  jegliche  Functionsstörung  verlaufen : 
mag  dem  nun  in  der  That  so  sein,  oder  mögen  selbst  bedeutende 
Störungen  in  der  psychischen  Sphäre  des  Kranken  ihm  selbst  oder  uns 
entgehen,  es  entspricht  diese  Beobachtung  aber  genau  der  Thatsache, 
dasH  hjiufig  selbst  grössere  Contusionsherde  im  Gehirn  sich  unserer 
Wahrnehmung  völlig  entziehen,  d.  h.  durchaus  symptomlos  ablaufen. 
-  -  S<'hen  wir  hiervon  ab,  so  ist  der  Hirnabscess,  wie  dies  auch  a  priori 
zu  erwarten,  durch  Herdsymptorae,  circumscripte  Erscheinungen, 
gekennzeichnet.  Sehr  oft  geht  den  Symptomen  einer  hcrdartigen  Er- 
krankung ein  Latenzstadium  von  Wochen,  ja  von  Jahresdauer  voraus. 
In  dies<!r  Zeit  sind  entweder  gar  keine  Störungen  zu  bemerken,  oder, 
was  öfter  der  Fall  ist,  es  stellen  sich  unsichere  Symptome  eines  Hirn- 
leidens ein.  Die  Ilerdsymptome  selbst  sind  natürlich  je  nach  der  Lage 
und  (irösse  des  Abscesses  verschieden;  doch  kehren  einzelne  häutig 
wieder:  z.  H.  Hemiparese  bzl.  Hemiplegie,  ferner  Aphonie  bei  sonst 
vollstiindig  freier  Intelligenz,  endlich  örtliche  Convulsionen.  Hinzu 
treten  forner  Symptome  des  Hirndruckes  in  Folge  der  Ausbreitung  des 
Abscesses:  dieselben  sind  sehr  mannigfaltig:  Kopfschmerz,  Energie- 
losigkeit. Brechneigung:  oder  auch  ganz  fulminante  Erscheinungen,  die 
mit  Tauscn  Wohlbefindens  abwechseln,  zuweilen  bildet  sich  ein  coma- 
töscr  angstlicher  Zustand  aus,  der  stundenlang  anhält.  Endlich  wird 
fast  immer  beim  Hirnabscess  abendliche  Temperatursteigerung  be- 
<)l)achtet.  Kurz  das  Wichtigste  zusammenfassend,  sagen  folgende  Worte 
von  B4*rgmann's  Aber  den  Hirnabscess:  „Wo  spät  bei  abendlichen 
Fiei)i'r<'rscheinungen.  Kopfschmerzen  und  convulsi vischen  Anfällen  sich 
einseitige  Lähmungen  an  der  der  W'unde  entgegengesetzten  Seite  ein- 
stellen, ist  das  Vorhandensein  eines  Hirnabscesses  wahrscheinlich." 

Das  sog.  terminale  Stadium  verläuft  verschieden:  Bei  Durchbruch 
des  Abscesses  in  den  Ventrik<'l  stirbt  der  Kranke  ganz  rasch  inner- 
halb 'Ji  Stunden  unter  stetigen  Convulsionen,  Augenniuskelkrämpfen. 
Delirien  und  Coma.  F.ntleert  sich  der  Abscess  nach  aussen,  so  bereitet 
sieh  das  Ende  unter  dem  Bilde  der  nun  rasch  fortschreitenden  Basilar- 
und Convexitätsmeningitis  vor.  Zuweilen  aber  nehmen  die  terminalen 
Krsclieinnngeii  einen  noch  langsameren  Verlauf.  Der  Puls  verlangsamt 
si4'h.  die  Temperatur  fällt,  unter  Zunahme  eines  soporösen  Zustande? 
schwinden  all»*  Reflexe:  der  Tod  tritt  ein  ohne  besondere  auffällige 
Symptome  im  tiefsten  Coma,  nachdem  ein  soporöser  Zustand  tagelang 
voran>::iiii:.  Doch  nicht  immer  hat  ein  Hirnabscess  diesen  Verlauf: 
e>  ^'ieltt  -ojrh«'  mit  uanz  unre<:elniäs>igen  Ersclieinungen.  Das  Latenz- 
stadium kann  «lan/  telilen.  die  Ilerdsyniptome  können  sich  unmittelbar 
<iem  Trauma  an^eliiiessen.  Was  das  \'orkommen  des  Hirnabscesses 
anizeht,  >n  ^'ehört  <•>  doch  zu  den  S(»]tenbeiten.  da.->  rein  idi<tpatliische 
KitenuiL'en  auftreten:  (b-ren  Möuliclikeit  ist  natürlieli  nicht /u  leutrnen. 
Mei>t  wird  e>  sich  aber  hier  um  tneta^tatische  Ab^ces-^e  handeln,  wie 
bei  Pyämi«'.  nach  eitriu'en  Lunuenerkranknntren.  Al.-dann  sind  diese 
Abs(*e<se  beobai-ht*'!  im  An-rhhi--  an  eitri;:*.*  Srhädelkiio^-herierkrankun^'. 
nainentbch  *  >hr|)r<M('v>r ;  ferner  eilite  tnbernilö>(*  .\b.scer.>(.' :  am 
häutig>ten  ^ind  >ie  aber    zweifellos    nach   oflenen    S'-bädelverb'tzunKen. 
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Aus  den  weni{?eii  Worten  über  den  Hirnabscess  stehen  Sie, 
gfach,  wie  verschieden  die  Syniptume  desselben  sein  können; 
die  sorgfälligste  Beobachtung  und  peinlicliste  Abwägung  jedes 
ischeinbaren  Uinstandes  dazu,  die  richtij^e  Diagnose  zu  stellen, 
h  aber  nach  einer  SchSdel Verletzung  zunächst  ein  freies 
og.  Latenzstadium  ausbildete  und  nun  erst,  nachdem  einige 
dem  Unfall  vergangen  ist,  deutliche  Syniptume  eines  um- 
a  krankhaften  Herds  im  Gehirn  einstellen«  dann  ist  mit 
Wahrscheinlichkeit  ein  Hirnabscess  vorhanden.  Unter  solchen 
hen  Schwierigkeiten  leidet  naturgeraäss  unser  therapeutisches 
Dass  es  hier  und  da  gelungen  ist,  auf  Grund  der  Diagnose 
abscess  operativ  zu  heilen,  ist  nicht  zu  leugnen:  aber.  ra.  H. 
ies  doch  nur  Ausnahmen:  natürlich  wird  man  in  solchen 
bei  con»piicirten  Schädelfracturen  sich  Zeichen  von  Kiterung 
z.  B.  wenn,  nachdem  Sie  einen  Splitter,  der  im  Gehirn  stak, 
m,  Eiter  plötilirh  auslliessl,  iminer  versuclien,  den  Abscess 
in;  ferner  dann,  wenn  die  unverletzte  freiliegende  Dura  mater 
cripter  Stelle  eine  ^^elbliche  Färbung  anninimt,  und  besonders 
hzeitig  die  Hinipulsation  fe!ilt,  kann  man  versuchen,  durch 
m  Eiter  zu  entleeren.  Aber  nur  m^Ut  -telten  wird  man  sich 
sehen,  eine  Trepanation  behufs  Fj'r»rtnung  eines  Hirnahsresses 
,  es  sei  denn,  dass  durch  den  Verlauf  und  bestiuimte  Herd- 
die   Localisation    des    Eiterherdes   genau    bestimmt    werden 

er  Lage  war  ich  im  letzten  Wintersemester,  da  ich  einen  jungen 
idelte,  welcher  von  einem  jauchigen  Lungenabscesa  nach  Fremd- 
aisch  geworden  war.  Es  hatten  sieb  itn  Verlauf  von  rJ  Wochen 
etastatische  Abscesse  am  rechten  Arm  und  linker  Teinporal- 
elativem  W*ohlbefinden  entwickelt,  als  eines  Morgens  wiederum 
elfrost  und  nach  etwa    eiiistündi^eu    kraitipfartigen    Zuckungen 

oberen  und  unteren  Extremität  sich  eine  ausgesprochene  recht- 
nplegie  einstellte ,  zu  der  nach  wenigen  Stunden  sich  totale 
eilte.  Wenn  auch  ohne  grosse  Hoffnung,  das  Leben  des  Pa- 
irbalten,  so  doch  iu  dem  natürlichen  Bestreben ,  kein  Mittel 
zu  lassen,  entscbloss  ich  mich  zur  ErötTnung  des  Abscesses, 
ie  Sie  auf  Grund  der  Kenntiiiss  von  der  Lage  der  locomoto- 
tren  nun  selbst  bestimmen  köiitien.  mit  grösster  Wahrechein- 
I  in  der  Umgebung  des  Sulcus  Rolando  abwärts  von  demselben 
Stimwindung    befinden    musste.     Ich    beistimmte    mit  Hülfe  der 

bekannten  Schädelpunkte  die  Lage  der  3.  Stirn lAindung  und 
lit  dem  Meissel  mir  2  Finger  breit  oberhalb  qu.  Stelle  ein 
kstückgrossfift  Loch;  die  Dura  mater  war  unverändert,  normale 
n;  Function  mit  langer  Nadel  in  die  Gehirnmasse ;  sofort  quoll 
chcanat  neben  der  Narlel  stinkender  Eiter  aus;  ich  eröffnete 
n  Messer  den  Abscesä ,  welcher  schon  borsdorfer  -  apfelgroes 
ir  von  einer  1  cm  dicken  Hirn.schicht  bedet:kt  war.  Trot» 
rgrössert©  sich  in  deu  nächsten  Tagen  der  Eiterherd,  das  Be- 
ihwand,  es  erfolgte  dann  Durcbbrucb,  und  eine  acute  Meningitis 
traurigen  Zustand.  —   Dieser  Fall  ist  ein  neuer  Beweis  tür  die 

von    der    Lehre    der    Hinilocalisatiou    und    für  die  practi.'-che 

derselben,  üebrigens  macht  v.  Bergmann  auf  das  relativ 
;en    eines    Hlrnabscesses    nach    eitrigen   Lungeitprocessen    auf- 


48    Acute  infectiö&e  OstcomyolitiH  d.  SchSdelkuoch.  Behandl.  d.  9ubcut  Schädelfractur. 

Am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  ist  es  nöthig,  noch  mit  einigen 
Worten  darauf  hinzuweisen,  dass  es  auch  eine  selbständige  acute  eitrige 
Entzündung  der  Schädelknochen  giebt;  zweifellos  handelt  es  sich  dann 
immer  um  die  acute  infectidse  Osteomyelitis.  Sie  ist  jedoch  sehr 
selten,  und  das  ganze  Symptomenbild  ist  verdeckt  durch  die  heftigen 
Erscheinungen  der  sich  ausnahmslos  anschliessenden  Meningitis.  Der 
lethale  Ausgang  ist  wohl  meist  zu  fürchten.  Sollte  ausnahmsweise 
eine  solche  Osteomyelitis  und  Periostitis  der  Schädelknochen,  ohne 
Complication  mit  Meningitis  verlaufen,  so  kommt  es  regelmässig  zu 
rasch  das  Periost  aussen  und  innen  ablösenden  Eiteransammlungen, 
welche,  sobald  sie  erkannt  werden,  breit  gespalten  werden  müssen.  In 
Folge  des  ins  Knochenmark  und  von  da  aus  in  die  Corticalsubstanz 
übergelienden  eiterigen  Processes  stirbt  der  Knochen  in  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  ab :  eine  demarkirende  Granulationsbildung 
schliesst  allmälig  die  necrotische  Partie  von  der  lebensfähig  geblie- 
benen Umgebung  ab,  und  endlich  hat  sich  der  Sequester  vollständig 
gelöst.  Dieser  Process  verläuft  am  Schädel  auffallend  langsam;  man 
kann  deshalb  in  Ansehung  der  immer  drohenden  Gefahr  einer  hinzu- 
tretenden eitrigen  Meningitis  gegen  die  sonstige  Regel  schon  vor  der 
endgültigen  Lösung  versuchen,  den  Sequester  mittels  Meissel  und 
Hammer  zu  entfernen.  Es  wird  meist  leicht,  an  der  weisslich-gelben 
Farbe  den  necrotischen  Knochen  zu  erkennen.  Dass  man  bei  diesen 
Eingriffen  oft  gezwungen  ist,  die  Schädelhöhle  zu  eröffnen,  erhöht  in 
solchem  Falle  nicht  wesentlich  die  Gefahr,  da  in  der  Regel  der  acut 
entzündliche  Knochenprocess  zu  einer  adhäsiven  Entzündung  der  Dura 
mater  geführt  hat,  in  Folge  dessen  gewissermassen  der  ganze  übrige 
Theil  des  Cavum  cranii  abgeschlossen  ist 

M.  IL  Bisher  haben  wir  die  einzelnen  möglichen  Verletzungen 
der  Schädeldecken,  der  knöchernen  Schädelkapsel  und  des  Schädel- 
inhalts kennen  gelernt;  wir  haben  uns  in  den  entsprechenden  Ab- 
schnitten über  das  anatomisch  und  klinisch  Wichtige  der  Affectionen 
unterrichtet:  aber  ich  habe  es,  mit  Ausnahme  einzelner  kurzer  An- 
deutungen, unterlassen,  Sie  unmittelbar  nach  jedem  Abschnitt  auf  die 
rathsamste  Art  der  Behandlung  hinzuweisen:  mich  leitete  dabei  die 
Ansicht,  dass  es  viel  besser  ist,  mit  Ihnen  zunächst  alle  die  möglichen, 
zahlreichen,  mannigfachen  Verletzungen  und  die  an  sie  anschliessenden 
entzündlichen  Vorgänge  durchzugehen,  und  dann  ununterbrochen  die 
sich  auf  Grund  dieser  Kenntnisse  wesentlich  aufbauende  Art  der  Be- 
liandlung  zu  besprechen.  Dadurch  waren  wir  vor  manchen  sonst  noth- 
wcndi^'en  Wiederholungen  geschützt. 

Als  obersten  (Grundsatz  bei  der  Hebandlung  der  subcutanen 
Fracturen  des  Schädelgewölbes  halten  Sie  daran  fest,  dass  es  nur 
soltcnsto  Ausnahmen  sind ,  welche  ein  oi)eratives  Eingreifen  ver- 
lanjrcii :  mit  anderen  Worten :  bei  sucutanen  Schädelbrüchen  ist  die 
zuwartende  Thentpie  die  Regel.  Dieselbe  hat  aber  die  Aufgabe,  jede 
Schädlichkeit  abzuhalten,  welche  den  Verletzten  durch  Herbeiführen 
von  Conge>tionen  zum  Kopf  in  Gefahr  bringen  könnte.  Hierhin  gehört 
zunäch>t  absolute  Ruhe  eines  solchen  Kranken,  ein  leichtes  Laxans 
sorjrt  für  offenen  L<'ib.  Zeijjen  sich  leichte  Symptome  von  Congestion, 
wie:  Kopfschmerz,  Unruhe  etc.,  so  machen  Sie  einen  ausgiebigen  Ge- 
braucli  von  Eis,  in  P'orni  von  Eisbeuteln  auf  den  Kopf,  Eisumschlägen 
u.  s.  f.  Selbst  bei  den  sul)cutaneti  Fracturen  mit  deutlicher  Depression 
der  Sjditt(T  ist  von    diesci-   zuwartenden  Therapie  a  priori  nicht  abzu- 
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Nur  zwei  Complicationen  könnten  in  solchem  Falle  ein  opera- 
greifen  nöfhig  machen,  d.  i.  1.  dai>  Hinzutreten  von  Hirudruck 
Blutung,  wie  Sie  wissen,   meistens  aus  der  Arteria  meninijea 
\d  '2.  das  allerdings  sehr  seltene  Hinzukommen  einer  EiterunR 
Subcutanen  Fractur.    Nach  welchen  Prinripien  bei  den  in  Folge 
Atzung  der  Arteria  meningea  media  auftretenden  Erscheinungen 
druck  zu  verfahren  ist.   an  welchen  Stellen  die  operative  Er- 
ler Scbädelhöhle  behufs  Unterbindung  des  blutenden  Gefässes 
I  ist,   damit    habe   ich   Sie   bereits  bei  Besprechung  der  ver- 
n  Arten  der  Hämatome  bekannt  gemacht,    lieber  die  Technik 
ination    aber   werden    Sie   weiter    unten   das  Genauere  hören, 
eine  phlegmonöse   Eiterung,    was    übrigens    sehr  selten  ist, 
5t,   so   müssen   Sie   sofort  dem  Eiter  Abfluss  verschaffen;  es 
ch  also  zunächst  darum,  an  den  Stellen,  wo  deutliche  Abscesse 
ind,   zu  incidiren;    ist   es   noch  nicht  so  weit  gekommen,  so 
Sie  auf  die   Fracturstelle   ein,  entfernen  die  losen  Splitter, 
s  und  draininn:  kurz  und  gut,  Sie  .schaffen  den  sich  bilden- 
ten  einen  möirljchst  guten  Äbrtuss. 

inwesentlioh  differirt  die  Behandlung  der  ßasisbrüche  von 
subcutanen    Fractnren    des  Schätlclj^ewölhes.     Auch  hier  ist 
tende  Behandlung  (h*r  Tv[ms.    Allenlings  konirut  ein  Moment 
»eil  Bedeutung  wohl  vielfach  iiberschritzt  wr>rden  ist,  nändich 
die  grössere  Mehrzahl  der  BasisbrQrhe   in  der  That   offene 
id:   mit  anderen  Wftrten;  <lass  ihr  Bruclispalt  durrh  die  be- 
Oeffnungen    mit    der    Aussenwelt    <'oiii!nunirirt.     Dies    ist 
aber  ebenso   steht    fest,  ihi^^  die  Gefahr   ilioser  Comitmni- 
wesentlirh  geringere  ist,  als  bei  anderen  otfetien  Fracturen, 
Statistik   überzeugt    uns  davon,   dass   nur  eine  sehr  ^zeringe 
«'erletzten   mit  Schndelbasisbruch   an  den  P'olgen   eines  ent- 
Processes,  der  seinen  Weg  durrh  diese  Cfinirnunication  fand, 
lit  soll  jedoch  keineswegs  gesagt  sein,  tlass  man  lÜe  gering- 
l&ssnahnien,    welche   uns   zu  Gebote   stehen,    um    das   Ein- 
n    Infection^körpern    (lur<'h    die   betreffenden  Oettiuingeu  zu 
•rnachlässigen  srdl.     Im  Gegentlieil  bb^bt  t^s  Grundsatz,  bfi 
fractur  rlli-se  Hi^hlen  n;u'h  gründlir'her  Reint;.'iinu  durch  ein 
aseptisches  Material  zu  verschlie^sen.    Sie  werden  mit  anti- 
Lösungen. UHJ  hesteu  einer  3**  o  Borsünreir)>ung  oder  SalicTl- 
Ohren  ausspülen,  dann  sorgsam  mit  Watte  trocken  tupfen 
>eide   Ohren    mit   Jo*lof>rmirl«'r   Gaze    rani|)onii'i'n;    ebi*nso 
die  Nasenhrdile  Iractirni  uiiil  durch  rc^jrlniüs^igi's  (rurgelii 
llen  die  Rachenhöhle  ii]c»glirh>t   rrin]i;ilt«'n  lassen.     E)ies  i>l. 
Alles,   was  Sie   brj  einem    solclu-n   Krankvn,   abireselifn  von 
genannten ,    allgemein    liei   jeder    Schiidelfrartur    nöthi^'rri 
en    thun    können.     Prognostisch    wichtig   ist   die   Thatsach*% 
ten    mit    Basisfracturen.    wenn    sie    nirlii    unmittelbar    den 
rscheinungen  der  W'rletüung  erlit'geri,  in  der  s[iJlteren  Zeit 
in  einer  auf  oben  genanntem  Wege  eingetretenen  Meningitis 
gehen  (Kuulg), 

wir  also  als  Grundsatz  f(*st]iaIl*Mi.  dass  hei  rlcn  snbciitanfii 
es  Schädelgewölhes,  selbst  ilaiiii,  wriin  lür  PalpatiMii  rb-ut- 
»sion  der  Fragmente  nachweisen  kininie,  exspectativ  zu  ver- 
abgesehen von  ganz  best imni ten,  Ihium  gcnannteu  Au^- 
i&  imgleichtMi  bei  ilen  llasisbrlirlM-ii,  ausgcrmmmeii  dri;  anti- 

(Ucbe  V(irlr*uiticpu,  4 
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septischen  Maassnahmen  der  Tamponade  des  Ohrs  und  der  Nase,  auch 
unbedingt  abwartend  zu  verfahren  ist,  so  niuss  bei  den  offenen 
Schädelbrüchen  als  Grundsatz  eine  active  Behandlung  Platz 
greifen.  Diese  Auffassung  schliesst  keineswegs  aus,  dass  man  in  dem 
denkbar  günstigsten  Falle  einer  complicirten  Schädelfractur,  da  eine 
glatte  Hautwunde  unmittelbar  auf  eine  ohne  jede  Splitterung  ver- 
laufende Fractur  führt,  sich,  abgesehen  von  einer  gründlichen  primären 
Desinfection,  ebenfalls  exspectativ  verhält,  vielleicht  nur  die  Wunde 
durch  Nähte  schliesst  Hingegen  ist  es  unsere  Pflicht,  in  jedem  Falle, 
da  nicht  so  einfache  Verhältnisse  vorliegen,  die  uns  mit  an  Sicherheit 
grenzender  Wahrscheinlichkeit  zu  der  Annahme  berechtigen,  dass  ein 
aseptischer  Verlauf  zu  erwarten  ist,  da  wir  vielmehr,  sei  es  wegen  der 
BcschaflTenheit  der  W^undc,  sei  es  wegen  der  Art  der  verletzenden 
Gewalt,  anzunehmen  gezwungen  sind,  dass  ein  reactionsloser  Verlauf 
nicht  zu  hoffen  ist,  durch  actives  Vorgehen  die  Wundver- 
hältnisse so  zu  gestalten,  dass  ein  reactionsloser  Ver- 
lauf möglich  wird. 

Dieses  active  Vorgehen  ist  durchaus  zu  vergleichen  dem  sog.  D& 
bridcment,  wie  wir  es  grundsätzlich  bei  den  complicirten  Fracturen  der 
Rohrenknochen  anwenden.  Dasselbe  kommt  bei  der  offenen  Schädel- 
fractur  aber  hinaus  auf  die  sorgfältigste  primäre  Desinfection  und  ev. 
auf  eine  Trepanation.  Am  leichtesten  werden  wir  an  einem  bestimmten 
Beispiel  die  nöthigen  Maassregeln  besprechen.  Gesetzt,  Sie  werden  zu 
einem  Kranken  gerufen,  der  vor  Kurzem  eine  complicirte  Schädelfractur 
sich  zugezogen  hat.  Das  Allererste,  was  Sic  da  zu  thun  haben,  ist 
eine  gründliche  Säuberung  des  ganzen  Verletzungsfeldes.  Ohne  etwa 
vorher  die  Wunde  zu  untersuchen,  was  zu  nichts  Anderem  als  zum 
Schaden  des  Patienten  führen  kann,  waschen  Sie  mit  warmem  Wasser 
und  Seife  die  Wunde  und  die  ganze  Umgebung;  Sie  entfernen  mit  der 

Scheerc  die  längeren  Haare  und 
schliesslich  rasiren  Sie  in  weiter 
Umgebung  die  ganze  die  Wunde 
umgebende  Haut;  jetzt  erst  spülen 
Sie  mit  3'*/o— 5®;o  Carbolsäure- 
lösung  oder  l**;oo  Sublimatlösung 
die  Wunde  aus:  ist  dies  Alles  ge- 
scliehen«  dann  können  Sie  daran 
gehen,  die  Wunde  näher  zu  unter- 
suchen. Sie  stellen  fest,  ob  und 
wie  der  Knochen  fracturirt  ist,  Sie 
werden  bemerken,  dass  einzelne 
Fragmente  deprimirt  sind ,  viel- 
leicht sind  mit  den  hineinge- 
drängten Knochenjii»littern  auch 
Fremdkörper,  z.  B.  Haare,  San<l 
etc.  in  die  Scliädelhöhle  importirt 
Des  Weiteren  haben  Sie  darauf 
zu  achten,  ol>  die  Dura  mater, 
ob  die  oberflächliche  Hirnsubstanz 
verletzt  ist,  ob  Ilirnsubstanz  aus- 

Vii:.    ^.      Kin^'cklfiiiintr,    abpri.-iM-iic       tritt   etc.  CtC. 

.Si'h:Ml.L'.w..nH-.    i.a.h    .  in.  i.i     iVüi-arat.-  J»  nebenstehendem  Bilde  (Flg.  8), 

V  o  I  k  ni  a  n  n'i?.  was     von     V  o  1  k  in  a  n  n     herrührt, 


hei  SrfaÄdeiV'rücfaen.     Weten  der  TrepanAtioo.       5| 

Yrmctnr  mh  reUttv  geringer  Depre$«ion  sieb  H«*re 
^iuhlrmmgn  und  di«  VermnlassaDg  zur  Infection  werden 
hitr  MHMB  IQ  sehen,   waren  «ach  an  der  Inneuaeito 
scktbv. 

sein  wie  ihm  wolle,  in  fielen  Fällen  können 
vkiitigeQ  Facta  erst  feststellen,  wenn  Sie  auf  ope- 
ieprimirten  Splitter  entfernt  haben,  oder  wenn  Sie, 
offenkundige  Depression  handelt,  die  Schädel- 
der  Fractnr  operativ  eröffnet  haben.  Nebenstehend 
Bfld  iFig.  8)  eines  Präparates  von  Volkmann,  da 
iWckithiei] wunde  zwischen  die  Knochenbrurhäärhen  ab- 
prMsdbel  eingeklemmt  waren :  wie  leicht  dieselben  zur 
t  Schidelinnem  führen  können,  bleiben  sie  anberück- 
anf  der  Hand.  Sie  sehen,  fast  alle  Maiissnahmen  laufen 
(ratiTe  £n>flrnuni2;  der  Schädelhohle  hinaus,  mit  anderen 
ndeh  sich  um  die  Vornahme  einer  Trepanation.  Dieselbe 
ywahmsJos  nothwendige  Maassnahme  behufs  vollkommener 
^letti<Hi  der  >Vunde.  Wie  wir  bei  den  coniplirirten  Frac- 
kmknocfaen  durch  die  operative  Blosslegung  der  Fractur. 
lg  loser  Splitter,  das  Ausnlumen  alter  Blutgerinnsel,  die 
iontrainrisionen.  durch  Au^.^püiung  und  Drainage,  kurzum 
6bridemenl  die  Wunde  zu  einer  reactionslosen  Heilung 
iacfaen  bemflht  sind,  so  suchen  wir  durch  das  gleiche  Ver- 
i  die  Trepanation  bei  complicirten  Schädelfracturen  auch 
fise  an  der  Wunde  zu  schaffen,  die  einen  ungestörten  Ver- 

B. 

Mieren  aber  erreichen  wir  mit  der  Trepanation  die  Mög- 
■r  gründlichen  Desinfection  derWuntle;  2.  die  Entfernunu 
rpern.  Splittern  etc.,  welche  den  Heilung^verlauf  stören 
die  Hebung  'deprimirter  Fragmente.  Ausserdem  ist  i.Üe 
Bdicirt  bei  intracranieller  Blutung,  und  endlich  ausnahms- 
kon  gesagt,  behufs  Inci^ion  eines  Hirnabscesses.  In  der 
rerden  damit  die  Indicationen  zur  Trepanation  aus  trau- 
enden erschöpft  sein.  — 

r  auf  die  Technik  derselben,  welche  sich  nicht  unwesent- 
Indication  richtet,  eingehen,  möchte  ich  Ihnen  einen  ganz 
ficheu  Ueberblick  über  die^e  Operation  jL:»'ben:  giebl  es 
>ch  einen  zweiten  operativen  Eingritf,  über  den  sich  die 
l  mit  dem  Wechsel  der  Zeiten  so  vollständig  geändert 
ber  diesen.  Man  versteht  unter  Trepanation  überhaupt 
Herausnahme  eines  Theils  vom  Knochen  ans  der  Con- 
Trepanation  zerr'  f?^/;»'  bezeirhnt't  man  jedoch  die  Ent- 
Stückes aus  der  knörhernen  Schädelkapsel.  Die  Operalion 
chon  zu  Zeiten  des  Ae>culap  au=t:efrihrt  worden.  Hip- 
ir  ein  eifriger  Anhänger  der>elben.  Doch,  wie  ilies  mit 
Bdicinischen.  insbesondere  auch  chiruruischeu  Kenntnis>ea 
^erieth  dieselbe  in  der  Folge  nach  (iaien  ganz  in  Ver- 
id  erst  im  15.  Jahrhundert  wurde  dieTrei>anation  L'ewis-er- 
in  Frankreich  und  Italien  eintreführt.  Als  Indi('ati<»nen 
10  wurden  in  den  nun  folg^-ndru  Zeiten  zahllose  Zustände 
dass  nicht  allein  im  vollsten  Sinne  de?  Wortes  bei  jeder 
nmde,  sondern  auch  bei  einfachen  Weichtheilwunden  tre- 
-  4* 
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panirt  wurde.  Bei  Kopfschmerz,  bei  psychischen  Störungen,  bei  Epi- 
lepsie etc.  etc.  machte  man  die  Trepanation,  ja,  es  galt  für  eine  Unter- 
lassungssünde schwerster  Art,  bei  derartigen,  oft  ganz  leichten  Be- 
schwerden nicht  zu  trepaniren ;  es  gab  zu  jener  Zeit  Individuen,  an 
denon  die  Trepanation  öfter  denn  einmal  ausgeführt  war;  erzählt  man 
doch  von  einer  Frauensperson,  welche  16  Trepanlöcher  in  ihrem 
Schädeldach  trug.  Die  Indicationen  waren  durchaus  unsichere  un<l 
willkürliche;  der  Erste,  welcher  diesem  Unwesen  steuerte,  war  Am- 
broise  Par6,  ein  französischer  Chirurg  —  rühmlichst  bekannt  als 
derjenige,  welcher  die  damals  blühende  Art  der  Wundbehandlung  mit 
kochendem  Oel  als  schlecht  verwarf;  allerdings  war  er  dazu  durch 
Noth  getrieben,  indem  in  einer  blutigen  Türkenschlacht  das  Oel  aus- 
fjing  und  Parö  nunmehr  die  überraschende  Beobachtung  machte,  da&s 
die  nicht  mit  Oel  behandelten  Verwundeten  sich  erholten  und  genasen 
im  Gegensatz  zu  jenen  nach  den  Regeln  der  Kunst  mit  Oel  Tractirten 
—  Par6  also  schränkte  die  Indication  wesentlich  ein;  bald  folgte  eine 
Zeit,  welche  die  Trepanation  vollständig  verwarf.  Die  Chirurgen 
spalteten  sich  mit  der  Zeit  in  zwei  feindliche  Lager,  und  so  konnte 
CS  kommen,  dass  an  der  Wiener  Universität  seiner  Zeit  zwei  Lehrer 
>rleichzeitig  Chirurgie  lehrten,  von  denen  der  eine,  Zang,  jeden 
Schädeiverletzten  trepanirte,  während  Kern  die  Operation  niemals 
machte.  In  Deutschland  sind  es  vor  Allem  Dieffenbach  und 
Stromeyer,  welche  als  Feinde  der  Trepanation  zu  nennen  sin<l. 
Aber,  m.  H.,  auch  hier  liegt  das  Richtige  in  der  Mitte,  und  wie  Sie 
gehört  haben,  sind  jetzt  nach  Einführung  der  antiseptischen  Wund- 
behandlung die  Indicationen  für  Ausführung  der  Trepanation  wohl 
im  Grossen  und  Ganzen  festgestellt  und  auch  im  Allgemeinen  ange- 
nommen. 

Was  nun  die  Technik  der  Trepanation  angeht,  so  war  die- 
selbe früher  stets  dieselbe,  mochte  die  Indication  sein,  welche  sie 
wollte :  jede  Trepanation  wurde  mit  der  sogenannten  Trepankrone,  im 
Wesentlichen  einer  kreisförmigen  Säge,  gemacht  In  der  neueren  Zeit 
aber  sind  namentlich  v.  Volkmann  u.  A.  dafür  eingetreten,  anstatt 
der  Trepankrone  mit  dem  Mcissel  und  Hammer  die  Operation  auszu- 
führen. Ich  möchte  Ihnen  unbedingt  für  alle  Fälle  von  Fracturen  diese 
letzter**  Methode  empfehlen :  dieselbe  bietet  grosse  Vortheile,  und  wie 
ich  Ihnen  aus  eigener  Erfahrung  bezeugen  kann,  ist  die  Technik  eine 
leichte,  und  die  ihr  vorgeworfenen  Gefahren  der  Erschütterung  des 
Schädels  bzl.  des  (Jehirns  sind  in  der  That  minimale,  wenn  überhaupt 
vttrhanden:  denn  in  der  Halle'schen  Klinik,  wo  jede  Trepanation  mit 
Meissel  und  Hammer  gemacht  wird,  ist  nicht  einmal  ein  Schaden, 
welcher  der  Technik  vorzuwerfen  ist,  vor*:ekommen.  Jedoch  ist  diese 
Openitionsterhnik  durchaus  noch  nicht  allgemein  an^^enommen,  und 
da  die  alte  M<'lhode  n»it  der  Trei>ankrone  immerhin  noch  für  diejenigen 
Fälle,  }»ei  welchen  man  aus  dem  intacten  Schädel  ein  Kno<'lienstück 
entfernen  will.  /.  H,  zur  ?>ötfnung  eines  Hirnabscesses,  manche  Vor- 
theile bietet,  so  müssen  wir  uns  auch  Uiit  deren  Technik  bekannt 
macbeii. 

Die  V  o  rbe  rei  t  u  n  j-M' n  zur  Trepanation  sind  dieselben,  maiz 
man  mit  dem  Mei>>el  und  Hammer  oder  mit  der  Sä?e  vorgeben.  Zu- 
erst wird  die  Haut  vollständig  in  Handtellerausdehnung  von  <Ien  Haaren 
befreit,  mit  warmem  Wasser  und  Seife  »rewaschen.  gebürstet,  dann  mit 
.'»*\,  Carbol  oder  1  "  .„.  Sublimat  ab^'e>pült     Je  nach  der  Ausdehnung. 
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jr  man   die  Trepanation   niacbeii   will,    werden    ein    einfacher 

nitt   oder  zwei   sicli    kreuzende  Scbnifte  jui^^elegt.     Dieritdbt'n 

»ofort  bis  aufs  Periost,  die  Wunde  wird  mit  Haken  auseinander- 

und  nun  sorgfältig  das  Periost  nach  Durrhschneidung  mit  dein 

um    abgehoben,    was    bei    gesundem    Knüt-hcn    öhernu-elinul 

lt.     Will  man  eine  M eissei trepanation  ntarhen.   so  setzt 

den   kleinen  Ilolilmeissol   ganz   tan<{ential,   tfadi   an   und  be- 

\  durch  kurze  Il:iinniersrliläge  erst  eine  kleine  grulieiifrjrinige 

g  herzustellen:   indem  nian  dieselbe,   sowohl  nach  der  Fläclie 

,  ünmer  unter  leichtem  Aufsetzen  des  Meisseis  mittels  kurzer 

;rgrössert,  kommt  man  in  das  blutende,  relativ  weiche  Diplo^- 

Je  mehr  man  sich  der  Tabula  interna  nähert    —  Sie  müssen 

r  Trepanation  iniriier  eingeilonk  sein,  das*  die  Schädelknoclien 

»ntlich    in    Bei^iig    auf   Dicke    diderircn   — .    desto    scliwäciier 

e  Hammerschlüpe  :   nach   jedem  Schlaffe   überzeugt  man  sii-h 

lane   Inspection    oiler   durch  zarte  UnterÄurhung  mit  Knopf- 

die  Tabula  interna  an  einer  Stelle  durchtrennt  ist:  die  pal- 

>onde    fühlt    anstatt    des    knöchernen,    harten    Widerstaiitles 

ilastisches  Gewebe,   die   Dura   mater.     Ist  die  Oetfnung  erst 

%    so   erkennt    man   auch    unter   normalen  VerhSltnissen  die 

des  Gehirns.    In  die  vorsichtig  erweiterte  feine  Oettruing  tier 

.eraa    führt    man    nun   ein    passendes   I{aspat))riuni    ZHi^clien 

Tabula  ein,   und   alle  Meisselschläge   gi^srhelle^  von  nun  an 

,    Raspatorium.    welches    ein    Assistent,    den   Intentionen    des 

3n    folgend,  entsprechend   weilerführt :    so   schützt   man    mit 

jr  Sicherheit  die  Dura  mater   vor  jeder  Verletzung  mit  rlem 

SVesentlich  leichter   macht   sich    eine  Trepanation  bei  offener 

ctur.    Oft  braucht  man  dann  nur  die  depriniirten  Fragmente 

»vatorium   emporzuheben,   hier   und   iUi  rnregelmässigkeileu 

,    die    Oetfnung    an    einer    oder   der   an<ieren    Steile   zu  er- 

\uf  iliese  Weise  bahnt    mun    sich  den  Zugang  zum  Sch.ldel- 

erfahrcn  mittels  der  Trepan  kröne  ist  folgendes:  Nach- 

den  gleichen  MaassnaFimen  und  in  derselben  Weise  wie  oben 

t  abgelöst    und    die   zu  erötineniie  Knorheniiartie   freigelegt 

las   Trepan,    in   dessen    Mitte   eine  4 eckige  Spitze,    die  s(tg. 

circa  2  mm    über    iÜe   /iifine   der  Sägekrone  vorgeschoben 

cht   auf  den  Knochen  aiif*;e>etzt.     Nun  ilrückt  man  mit  der 

id  auf  den  oberen  Grit!"  des  Tre[)ans    und   damit    die  Spitze 

de  in  [ien  Knochen  ein  und  beginnt  hmgsam  mittels  rottren- 

ungen   den  Bogen    des   Trepans   zu    drehen.     Indem    so  die 

liefer    in    ilie  Knochen    eindringt,    bej:innen   die    Zähne   der 

zugreifen.     Die    Hauptsorge    ist    nun,    dass   nmn    stets   eine 

g    tiefe    Furche    bildet.     r>t    diese   so   tief,    dass    uhne   die 

er  Pyramide  die  Krone  sicher  läuft,  sf>  zieht  man  die  Pyra- 

zurück  und  schraul^t  in  das  von  iler  letzteren  gesetzte  Bolir- 

3g.  Tirefond  ein.     Derselbe    bestellt    aus    der   Schraube,   die 

n    stecken    bleibt,    dann    aus    der    Handhabe,    welclu'  Sparer 

sheben  des  losen  Stückes  in  das  Fenster  der  Schraube  ein- 

rd.     Indem  man  nun    weiter>ägt.   gelangt    die  Krone  in  die 

s  man  aus  dem   geringen   Wider>tand   beim  Sägen  uml  drm 

Blutaustritt   aus   der   Furclie    erkennt.    Je   tiefer    man  nnn 

ingt,   um    so    vorsiehliger    mu>s   man    boliren.     Schon  nadi 
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wenigen  Umdrehungen  zieht  man  die  Krone  zurück  und  untersucht 
mit  dem  Federkiel,  ob  der  Knochen  nickt  an  einer  Stelle  durchbohrt 
ist.  M.  H.,  es  ist  unbedingt  nöthig,  wie  jedesmal  beim  Sägen,  so  auch 
bei  der  Trepanation  ununterbrochen  einen  Strahl  von  kühler,  antisept. 
Lösung  auf  die  Sägefurche  spülen  zu  lassen ;  einerseits  wird  dadurch 
leichter  der  Sägestaub  entfernt,  andererseits  aber,  und  das  ist  das 
Maassgebende,  verhindert  man  damit  das  Heisswerden  der  Säge  und 
dadurch  die  Necrose  der  Sägefläche,  wie  man  sie  früher  so  regelmässig 
an  fast  jeder  Sägefläche  sah.  Durch  die  entstehende  Hitze  gerinnt  die 
Eiweisssubstanz  des  Knochens  in  den  Havers'schen  Kanälchen,  und 
die  unausbleibliche  Folge  davon  ist  eine  mehr  oder  weniger  ausge- 
dehnte Necrose  der  betreffenden  Knochenfläche.  —  Ist  an  einer  Stelle 
die  Tabula  int.  durchsägt,  so  neigt  man  die  Krone  so,  dass  sie  hier 
nicht  mehr  sägt  Wenn  schliesslich  die  ganze  Scheibe  ausgesägt  oder 
so  beweglich  geworden  ist,  dass  sie  sich  leicht  ausbrechen  lässt,  so 
setzt  man  den  Haken  der  Handhabe  in  die  Oeffnung  der  Schraube  des 
Tirefonds  und  hebelt  unter  wiegenden  Bewegungen  die  Knochenscheibe 
heraus;  man  muss  dabei  recht  vorsichtig  sein,  um  nicht  durch  zu 
starkes  Neigen  den  Rand  der  Scheibe  ins  Gehirn  zu  drücken.  Zuweilen 
bleiben  am  Rande  kleine  unregelmässige  Zacken  namentlich  der  Tabula 
vitrea  vorstehen;  um  diese  wegzunehmen  und  den  Rand  ringsum  zu 
glätten,  bedient  man  sich  des  sog.  Linsenmessers.  Der  linsenförmige 
Knopf  —  daher  der  Name  —  schützt  die  Dura  mater  vor  Verletzung, 
und  indem  man  dasselbe  zwischen  innerer  Knochenfläche  und  Dura 
mater  führt,  schneidet  man  mittels  der  seitlichen  Schneide  unter  stetem 
Anziehen  des  Knopfes  an  den  Knochen  ringsum  die  unregelmässigen 
Stellen  ab. 

Die  Nachbehandlung  eines  Trepanirten  ist  verhältnissmässig 
einfach.  Ist  die  Wunde  vollkommen  gereinigt,  die  Blutung  gestillt,  so 
setzt  man  ein  ganz  kurzes  Drain  ein.  Handelt  es  sich  um  Hirnsubstanz- 
verletzungen, so  empfiehlt  sich  das  Einführen  eines  Drains  höchstens 
für  die  ersten  Tage;  denn  es  will  so  scheinen,  als  ob  der  andauernde 
Reiz  des  in  der  Hirnsubstanz  liegenden  Drains  zu  einer  mindestens 
selir  unbe(|uemen,  häufig  aber  gefahrbringenden  Complication  Anlaas 
giebt,  nämlich  zum  Prolaps  und  Fungus  des  Gehirns  (cfr.  Seite  19). 
Nun  wird  auf  die  Trepanationswunde  leicht  Jodoform  gepudert,  darüber 
reichlich  lockere  Krüllgaze,  eine  mehrfache  Lage  antiseptischer  Gaze 
deckt  <lie  Wunde.  Das  Ganze  wird  durch  gleichmässig  comprimirende 
Hindenzüge  befestigt. 

M.  II.  Als  einen  grossen  Mangel  unserer  Trepanationsverfaturen 
oder,  itesser  gesagt,  als  eine  sehr  beklagcnswerthe  Folge  dieser  Ein- 
^riflV  müssen  wir  die  Thatsachc  ansehen,  dass  an  Ort  und  Stelle,  wo 
man  trcpanirte,  ein  bleibender  Dcfect  im  Schädelknochen  gemacht 
wurdo:  denn,  wie  Sie  schon  an  anderer  Stelle  hörten,  scÜiessen  sich 
selbst  kleinere  Deferte  im  Schädelknochen  nicht,  wie  an  anderen 
Knoclioii,  knöchern,  durch  Neubildung  von  Knochengewebe,  sondern 
e>  restirt  eine  mehr  oder  weniger  feste  Narbe  von  Bindegewebe.  Daas 
aber  ein  solcher  Dcfect  in  der  sicheren  Umhüllung  des  Gehirns  ein 
grosser  Nachtheil  für  den  Betrefl'enden  ist,  bedarf  wohl  keiner  beson- 
der(*n  Erklärung:  ich  erinnere  Sie  nur  z.  B.  an  die  Gto&hTf  welcÄer 
ein  Mdchcr  Mensch  bei  irgend  einer  Kopfverletzung  ausgesetzt  ist 
J.  Wulff  hat  schon  vor  langen  Jahren  bei  Thieren  nachgeinesen,  dass 
es  möglich  ist.  selbst  völlig  «retrennte  Knochentheile  des  Sehidels  fest 
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len,  Toraasgesetzt,  dass  es  frisch  geschieht  and  keine  Eiterung 

Trotzdem   haben  wir  aber   erst   in  den   letzten  Jahron  zwei 

n,  die  eine  von   König  (von   Müller  vorgeschlagen),    die 

on  Wagner,  kennen  gelernt,  welche  uns  für  die  meisten  Fülle 

lOBeii  Xachthei!  sichert    Es  handelt  sich  um  tÜe  Resection 

Melknochen,   welcher  mit  der  Haut  stielförmig  in  Verbindung 

id,  nachher  in  den  Defect  gelagert,  hier  wieder  fest  anheilt. 

gner  geht  so  vor,   dass  er  an  der  Stelle,   wo  er  die  Schädcl- 

'öffnen  will,  OmegaiiJi-förniig   die  Haut   bis  auf  tlas   Periost 

neidet:  je  nach  Grösse  des  Defectes   muss   der  Stiel,  das  ist 

eben  den   beiden   horizontalen  Schenkeln  des  Omega  liegende 

1   breiler  oder  schmaler   genommen   werden,   durchschnittlich 

cm  breit    Alsdann  durchschneidet  \\\  indem  er  den  allerseits 

»n  Hautlappen  scharf  auf  die  Unterlafre  andrückt,  das  Periost, 

ß-förinig:  jetzt  wird  mit  schlankem  Meissel  das  bogenfonnige 

rchmeisselt  in  die  Schenkel  des  Omega  eine  Rinne  gemeisselt, 

da   aus   die    KnocbenbrQcke    zwischen    den    beiden    Schenkeln 

zu   durchtrennen.     Nunmehr    kann    miin    das    Knochenstfick 

und    nach   aussen    umklappen;    nach   beendetem  Eingriff  am 

ird  das  resecirte  Knochenstück  wieder  in  den  Defect  geklappt 

hier  fest  ein.  —  Sie  sehen  ein,  m.  H.,  dass  man  die  Methode 

MDgriffe  am  unversehrten  Schädel  anwenden  kann.  -     König 

ller  dagegen    haben   uns   gelehrt,    den   bereits   vorhandenen 

n  Schädel  knöchern  zu  decken  oder  für  die  Fälle,  da  von  dem 

en   Schädeldach,    sei    es    wegen    Erkrankung,    sei    es    wegen 

lg.  ein  Theil  verloren  geht,  einen  knöchernen  Ersatz  zu  bilden. 

Sie   an,  es  handle  sich    um  einen   alten  Trepanationsdefect: 

chneidet   alsdann  den  Defect   in  der  Weise,   dass   der  so  ge- 

appen   an   einem   mehr   oder  weniger   breiten  Stiele  mit  der 

Copfhaut    in  Verbindung  bleibt,   und   präparirt    ihn    von    der 

ab:    nun   bildet   man    in   unmittelbarer   S'älie   einen   zweiten 

in,    dessen    Form    dem    ursprünglichen    Defecte    entspricht, 

iber  überall  um  ca,  1  cm  grösser  ist  und  ebenfalls  durch  eine 

ke   mit   der  Kopfhaut   in  Zusammenhang   bleibt     Am  Rande 

retrahirenden  Lappens  wird   nun   das  Periost  durchschnitten 

Bildung  einer  seichten  Rinne  ein  breiter,  aber  dünner  Meissel 

und   mit  Hülfe  desselben  die   äussere  Corticalis  unter  dem 

bgemeisselt:  es  bleibt  also  diese  Knochenschale,  welche  etwa 

D  Dicke  des  Schädelknochens   ent.^pricht   in  Verbindung  mit 

}st    und   der  Haut    .Jetzt    tauscht    man   einfach   die  läppen, 

U)  den  Haurknochenlap|»en   in   den  Defect   einlegt    und  den 

Weichtheillappen  zur  Deckung  der  Wandflftche,  welche  ersterer 

;t,  verwendet 

Ich   kann   Hioen   ftos    tignv   Erikhnmg   m^Hk,   4ij|i- dfaM 
'.osserord entlieh    leistuogsfUiig   ist,     ]flfl|^^*^   büielta   5  mal 

Erfolge  vermocht:   so  ao«h   ft^ 
pHtt«rfractnr  de«  SchideU 
le  der  HAatlappen  7< 
ipen  Terorsaciiie,    f< 
dMolappena;   i^  ~   ' 
•efaftdet  «  gn 
It*  KDocfce&ackütJt 
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durchaus  fester  und  gleichmässiger  Verschluss.  Ich  habe  diese  Methode 
übrigens  auch  bei  einem  Fall  von  Paraphasie  nach  Trauma  mit  Trepanations- 
defect  angewendet  und  einen  vollen  Erfolg  erzielt.  —  Zum  Schluss  bemerke 
ich  noch,  dass  man  auch  schon  seit  längerer  Zeit  versucht  hat,  decalcinirte 
Knochen,  Celluloidplatten  in  Schädeldefecte  einzuheilen  und  damit  einzelne 
Resultate  gehabt  hat.  Dass  wir  jetzt  diese  Versuche  nur  noch  als  Aus- 
nahmen betrachten,  leuchtet  Ihnen  von  selbst  ein. 


4.  Vorlesung. 


Neabildungen  im  Gesicht:  Gefässgeschwülste;  Leontiasis,  Sarcome ; 
epitheliale  Neubildungen:  Cysten,  Adenome,  Carcinome,  differentielle 
Diagnose.  Entzündliche  Frocesse  der  Weichtheile  des  Oesiohts:  Ery- 
sipel, Furunkel,  Noma;  Lupus  und  Syphilis.  Verletzungen  der  Geaiohts- 
weiohiheile ;  Complicationen.  Fracturen  der  Gtoslohtaknoohen :  des 
Nasengerüstes,  des  Jochbeins,  des  Ober-  und  Unterkiefers;  Luxation  des 
Unterkiefers.  Gesicbtsneoralgle.  Operative  Behandlung  der- 
selben.    Thierse h^s  Methode;  Resection  der  einzelnen  Aeste. 


M.  H.  Wir  werden  uns  heute  zunächst  mit  den  in  dem  Gesiebt 
vorkommenden  Neubildungen  beschäftigen,  um, daran  anschliessend, 
die  entzündlichen  Processe  und  endlich  das  Besondere  der  Verletzungen 
an  den  Weichtheilen  des  Gesichts  zu  erörtern.  —  Von  den  der  Binde- 
substanz angehörigen  Tumoren  stehen  dieGefässgeschwülste 
hier  in  erster  Reihe,  weil  sie  ausserordentlich  häufig  vorkommen  (ca. 
^/^  sämmtlicher  Angiome  fallen  auf  das  Gesicht)  und  weil  ihre  Pro- 
^ose  von  durchaus  beachtenswerther  Bedeutung  für  Sie  ist.  Die  An- 
giome kommen  an  allen  Stellen  des  Gesichts  vor,  mit  besonderer 
Vorliebe  aber  dort,  wo  im  Embryonalleben  Spaltbildungen  existirten 
=  fissurale  Angiome  z.  B.  an  den  Augenlidern,  an  Mund,  Nase  und 
Stirn  =s  palpebrales,  labiales,  nasales,  frontales  Angiom.  In  Bezug 
auf  den  anatomischen  Bau  finden  Sie  hier  die  einfache,  fiächenhafte 
Teleangiectasie,  den  Naevus  maculosus  =  Feuermal,  ferner  das  mehr 
venöse  oder  arterielle,  tumorartige  Angiom,  besonders  auch  das 
Aneurysma  cirso'ideum:  Sie  erinnern  sich  aus  der  Besprechung  der 
Gefässgeschwülste  am  Schädel  der  näheren  anatomischen  Dilferenzen, 
und  kann  ich  hier  daher  darauf  verweisen  (cfr.  Seite  7  u.  8).  Wie  dort, 
so  sind  auch  hier  die  Angiome  meist  congenital  angelegt,  oft  ist  der 
unschuldig  erscheinende  kleine,  punktförmige  rothe  Fleck  mit  seinen 
radiären  feinsten  Gefössfortsätzen  der  Ausgangspunkt  für  zuweilen 
grossartige  Tumoren,  welche  sich  nach  der  Tiefe  und  Fläche  vergrössern, 
anwachsende  Angiome.  Es  gilt  daher  als  Grundsatz,  eine  solche  Neu- 
bildung, sobald  sie  erkennbar  ist,  sofort  total  zu  entfernen.  Auch  im 
Gesicht  sind  die  Combinationen  von  Angiom  mit  Lipom,  in  der  Form 
des  sog.  Lipoma  angiectodes  beobachtet  und  nicht  selten.  —  Die  Häufig- 
keit des  Vorkommens  der  Gefässgeschwülste  im  Gesicht  wird  wohl 
auch  darin  seinen  Grund  finden,  dass  sehr  zahlreiche  Gefässanastomosen 
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und  fladurdi  leicht  Störungen  in  der  Gefössbildung  bedingt 

•er  die  Technik  der  ßehandlunj^   ist   so  viel   zu  sagen,  dass, 

nd  geht,    die   Exslirpation    mit   dem    Messer  allen  anderen 

vorzuziehen  ist.     Es  ist  dies  allerdings  nicht  überall  mOgiich, 

erden   Sie   die  schon   erwähnte   punktförmige    Cauterisation 

müssen,  sei  es  nun  mit  dem   spitzen  Brenner  des  Patiuelin, 

einfachen  Steckna<leln.  (lie  Sie  in  eine»    Kork    ringsum  ein- 

und  dann  an  der  Flamme   glühend  gemacht  haben,     Event, 

•,  wie  Albert    aus    Dummreichor'»   Klinik   erzählt,  sich  die 

50  ZU  behandclmlen  Angiunie  aus    l'apier    vorschneiden  und 

chend  einen  Kork  formen  und  diesen  am  Ran4l  ringsum  mit 

1  armiren.  so  dass  Sie  nunmehr  mit  einem  Mal  die  sämmt- 

cndcn  Nadeln  cenau  an  die  Grenze  der  Geschwulst  ringsum 

können ;    zweifellos    ein    gutes    und    sc}iotu*ndes  Verfahren. 

warne  Sie  wiederholt  vor   der  immer   noch  hie  und  da  an- 

bzl.  angerathenen  Methode   der   Injection   von   starken   (ca. 

r.     ses(|uichl.- Lösungen.     Eisenrhlorid :     i-s     sin«!     danach 

odesfälle   in    Folge    Forlsetzung   der  Tlirombenhildiaig   bis 

n   beobachtet    worden:    aber    selbst   wenn    man    dies  ilurcli 

Impression  vermeiden  knnnt(s  girbi  dieses  Verfahren  unter 

luden  Veranlassung  zu   tiächenluiften  entstellenden  Narben. 

ser  Ausilelinung   der  cavernösen    Gesi-liwülste   wird   Ihnen 

as  schon  bei  den  Seliädelangiumeii  besprochene  Dieffen- 

Verfabren  der   mebrfacheu,  keilförmigen,  partiellen  Kxstir- 

•rtheile  bringen.  — 

ie    anderen    der    Bindesu  bsta  nzreih  e     zugehörenden 
ngen  angeht,   so  sind   dieselben    im  Gesicht  nicht  gerade 
und   haben    geringeres   Interesse.    Der    Gesichtsbaut    las! 
ch  eigenthümlich  ist    die    halbseitige    ditTuse    HypiTtrophio 
Hautgebilde  =  Lcontiasis;  es  ist  sehr  wabrscheinlicb, 
Jeschwulstforraen  fast  alle  auf  rongenitaler  Anlage  beruhen  ; 
ist  ein  Theil    derselben    wesentlirh    auf   multiplen    localen 
•  Lympbbahiien  begründet^  an  die  sicti  fies  weiteren  Ilypei- 
iibrigen    Haulgebilde    ansrhliesst.     Die>en   G «'schwülsten 
zl.  mit    ihnen    conform    ist    das    ebenfalls   im  Gesicht  zu- 
ichtele  Fibroma  niülluscum;    es    sitzt  anfiinglich  mit 
s    auf,    um    in    der    Folge    ilurcli  den  Zug  seiner  eigenen 
lälig    einen  Stiel  zu  Ijilden,  an  dem  die  rundliche    Haupt- 
amors hängt.    Niich  T  re  n  d  e  le  n  bur  g  sind  zuweilen  diese 
nicht  Lymphangiom-abnlich .   ^uiidera    sie    bauen  sich  aus 
Jgdrüsen  und  einem  an  Arterien    und    Venen  iiberreicheti 
auf.     Die  diffusen  Hypertrophien,    weU-Iie    zuweilen  eine 
wlehnung  erreichen   und    nicfit    nur    Haut,    sondern    ancli 
Dchen,  kurz  alle  Theile  einer  Gesiclitsbällle,  ja  Zunge  und 
b  fassen   können ,    sind    «ler    optTütiven    Belianillung    ku- 
h  muss  man  ganz  jedem  einzelnen   Fall   dii*   Art  der  ope- 
rpation  anpassen.  Dii-selbt-n  >telieii  lier  plastischen  Chirurgie 
Bten,  aber  aueh  sehr  lulinende  Aufgaben,    denn  diese  un- 
Mensclicn,  weh-he  ganz  und   gar    von    jedem    Verki-hr  mit 
iscken  ausgeschlossen  waren,  können  durch  allerdings  oft 
liegedehiitG  zahlreiche  operative  Eingriffe  der  Welt  zurück- 
len. 
übrigen  ilieser  Gruppe  eigenen    Neubildungen  ist  zu  er- 
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wähnen,  dass  Sarcome  sehr  selten  vorkommen;  eine  besondere  Art 
derselben,  das  Schlauchsarcom  bzl.  Cylindrom,  hat  seinen  Hauptsitz 
in  der  Augengegend,  von  der  Thränendrüse  ausgehend.  Eine  sehr 
traurige  Berühmtheit  haben  die  von  den  in  der  Gesichtshaut  gerade 
nicht  seltenen  Pigmentflecken,  den  Naevis  raaculosis,  den  Sommer- 
sprossen bzi.  Leberflecken  ausgehenden  sog.  pigraentirten  Sar- 
come erlangt:  sie  gehören  zu  den  bösartigsten  Neoplasmen,  die  der 
Arzt  kennt,  ihr  rapides  Wacbsthum,  ihr  regionäres  multiples,  rasch 
folgendes  Recidiv  nach  Exstirpation,  die  leichte  allgemeine  Metastasen- 
bildung macht  eigentlich  unsere  ganze  operative  Kunst  machtlos;  es 
gehört  zu  den  traurigsten  Pflichten  des  Chirurgen,  solche  Tumoren  zu 
behandeln;  deshalb  scheint  es  zweckmässig,  die  Laien  viel  mehr,  als 
bisher  geschieht  —  und  dies  ist  Sache  des  Hausarztes  —  auf  die  Ge- 
fahr, welche  ein  solch  unschuldig  scheinender  und  ja  in  Tausenden  von 
Fällen  auch  unschuldig  bleibender  Pigmentfleck  mit  sich  bringt,  auf- 
merksam zu  machen:  denn  nur  dann  ist  einige  Aussicht  auf  Heilung, 
wenn  der  Chirurg  den  Naevus  in  Behandlung  nimmt,  da  er  eben  be- 
ginnt sich  zu  verändern :  sei  es  nun,  dass  bis  dahin  fehlende  Schmerzen 
auftreten,  sei  es,  dass  der  Fleck  anfängt  zu  wachsen,  sei  es,  dass  er 
zuweilen  blutet,  etc.  etc.  Und  selbst  in  dieser  frühen  Zeit  ist  nicht 
immer  Erfolg  zu  erwarten:  ich  warne  Sie  deshalb,  die  Prognose  zu 
günstig  zu  stellen.  Die  Behandlung  kann  nur  in  der  ausgiebigsten 
Exstirpation,  weit  entfernt,  mindestens  1  cm  von  dem  Rande  der  sicht- 
bar veränderten  Hautstelle,  bestehen. 

Papillome,  zuweilen  scheinbar  entzündlichen  Charakters,  kleine 
gestielte  Fibrome  kommen  auch  im  Gesicht  vor,  wenn  auch  ebenso 
wie  das  Lipom  recht  selten:  letzteres  wählt  mit  Vorliebe  zu  seinem 
Ausgangspunkt  die  Fettlager  der  Fossa  canina,  um  von  dort  als  weiche 
Geschwulst  die  Wangenhaut  vorzutreiben.  — 

Wie  wir  gesehen  haben,  sind  die  Neubildungen  der  Bindesubstanz- 
gruppe, mit  Ausnahme  der  Gefässtumoren,  nicht  allzu  häufige  \'or- 
kommnisse:  dahingegen  sind  Neoplasmen,  welche  ihren  Anfang  von 
den  epithelbekleideten  Geweben  bzL  Organen  des  Gesichts 
nehmen,  sehr  mannigfach  und  theilweise  wegen  ihrer  das  Leben  des 
Trägers  bedrohenden  Prognose  von  sehr  grosser  Bedeutung;  Sie  müssen 
sich  deshalb  über  die  Hauptarten  genau  orientiren. 

RehUiv  unschuldific  Bildungen  sind  die  Cysten  verschiedenster 
(ienose:  P^ctasien  der  Schleimdrüsen,  namentlich  an  den  l^ippen, 
Speicholrysten :  Retentionen  des  Secrets  des  Ductus  Stenonianus,  bzl. 
der  Follikel  der  Parotis  etc.:  solche  machen  nur  wenig  Schwierigkeiten 
bezüglich  der  Diagnose.  Sogenannte  Oelcysten,  wie  sie  von  Albert 
besrhrichen,  gehören  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  den  Dermoidcysten 
mit  \\ä>seri^'em  Inhalt  an.  Wie  ferner  bekannt,  kommen  Comedonen 
sehr  hiiufig  im  ri<'sicht  vor:  sie  sind  deshalb  wichtig,  weil  von  ihnen 
oft  furunculöse  Entzündungen  ausgehen,  von  deren  ganz  ausserordent- 
licher Gefährlichkeit  Sie  sehr  bald  hören  werden.  An  den  Schweiss- 
drüson  sind  ebenfalls  cystische  Bildungen  (Verneuil)  beschrieben 
worden.  Wie  alle  diese  Neubildungen  meist  gutartig  sind,  so  ist  das 
Gleiche  von  den  echten  Drüsengeschwülsten,  den  Adenomen  zu 
sauen:  Sie  wissen,  dass  sich  da>  Adenom  als  eine  über  das  j>hysio- 
lojrischeMaass  hinausgehende  Pro<luction  an  und  für  sich  physiologischer 
Drüsentheile  anatomisch  cliaracterisirt.  Solche  Adenome  sind  im  (Be- 
sicht selten  und  wurden  als  au^  <Ien  Schweissdrüsen  hervorgehend  be- 
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i;  wenn  sie  unter  entzündlichen  Erscheinungen  auftreten, 
SS  zu  stärkerer  Secretion,  zur  Röthung  der  benachbarten  Haut, 
uDg  von  multiplen  kleinen,  knötchenförmigen,  rundlichen  Er- 
D  in  der  Haut.  Das  klinische  Bild  wird,  wie  Köni^  hervor- 
■n  des  Lupus  vulgaris  sehr  ähnliclL  — 
r  allen  diesen  Bildungen  steht  an  Bedeulung  um  ^'ieles  voran 

Ee  Entartung  des  Epithels,  sei  es  des  Dcckepilhels  der  Haut, 
Drüsenepithels:    das   ("arcinom :    das.selhe    kommt    in    der 
f  Mehrzahl  (70 — ^)^;o)  J"i  Gesicht  des  iriännlirhen  (ieschlechts 
wenn  auch  an    allen   Stellen,    so   doch    mit  Vorliebe  an  den 
(er  Stirn  und  besonders  an  der  Unterlij*])e.   Wir  unterscheiden 
ssig  zwei  Arten  desselben,  den  dachen  Hautkrebs  =  Ulcus 
und  das   tiefjjreifende,    markige    Carcinom    mit  in- 
Rändern.     Im  Allgemeinen  können  Sie  als  richtig  annehmen, 
ere  Form  fast  immer  an  der  rie.sichtshaut:   Stirn,  Lidgegend, 
id  etc.  vorkommt,  während  die  andere  Form  mit  Vorliebe  die 
te  des  Mannes  zum  Ausgangspunkt  nimmt.     Heide  Arten  sind 
;h  und  klinisch   sehr   diflferenzirt.     Das    Ulcus    rodens    ist 
»s,  meist  rundliches  Geschwür  oline  infiltrirte,    dicke  Ränder, 
ganz  eben  in    die    Umgebung    übtTgehend :    es    wächst    ^ebr 
und  bleibt  Ober  Jahre  hinaus  cthrie  ernste  Störungen.    Gleifh- 
tt  die  metastatische  Dniscnerkrankung  sehr  spät  ein,  oft  wird 
icht  bemerkt,    es   ist    die   prognostisch  beste  Form  do^  C'ar- 

microscopische  Untersuchung  giebt   uns  /..  Th.   die  Erklärung 

gute  Prognose  des  Ulcus  rodens  ab.    Sie  (inden  kleine,  epi- 

Jester,    oft  tn  Alveolen,    oft  in    Tubulis    ungeordnt^t ,     welche 

I  nur  eine  Reihe  Zellen  von  auffallender  Kleinheit  einsibUessen 

be  geschieden  sind  von  einem    meist   gefässarnjen.  kleinzellig 

iltrirten   Bindegiiwebslager;  dadurch  gewinnt  diest^s  Carcinom 

ilichkeit  mit  dem  bekannten  Scirrbus  der  >Iamma,  und  idjenso 

r,    zeigt    der    tiache    Gesichtskrebs  Neigung  züv  Veriiarbung 

umpfung,  indem  die  schon  an   und    für   sich  kurzlebigen  e]d- 

Zellen,    abgeschlossen    von    dein    gefiissarmeii   Biiidegewei>e, 

g  zerfallen:  so  tinden  Sie  denn  narjientlirh  in  der  Mitte  Var- 

Räumen,    welcJie    Detritusmassen    enthalten,    die    schliesslich 

wenlen  können:    an  solchen    Stellen   verliert  die  Neubildung 

Character  des  Carcinoms:  es  ist  gleichsam  vernarbt,  geheilt. 

den    Grenzen    geht   die   epitheliale    Wucherung   rasclier   vor 

I    diese   hindert  4M"ne   dehnitive    Heilung.     Wie   erheblich  die 

ungen  sind,   wird   erst  dann   recht  sichtbar,  wenn  das  Ulcus 

ist :    an    dem    unerwartet    grossen    Defect    sieht    man ,    wie 

iel  Haut  bereits  in  das  Cnrrinom  bineinitezogen  war.  — 

ntlich    schlechter    in    iljrem    ganzen    Verlauf   ist    die    andere 

I  sog.  tiefgreifende,  markige  K  [i  it  In- lialc  li  rc  i  n  o  m, 

aamentlich    an    der    UritiTli]tpe    siUerer    Miinni'r    vorkommt. 

ch  gilt  für  beide  Formen  wnlil  allgemein,  dass  ilinen  häutige 

i  Grunde  liegen,   sei  es  nun  Druck  der   Tabakspfeife,   seien 

esserschnitte,  vernachlässigte  kb'inste  Wunden,  sei  es  endlich 

ikeit  der  Haut  mit  den  darauf  öfter  Folgenden  Selmrrliagien: 

:her  aber  ist,  dass  dieselbrn   sich   auch    ohne  jedwede  nach- 

Ursache  entwickeln  könneti. 

immer  stellt  dieses   Lippencareinom    ein   knotenförmiges  Gc- 
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bilde  dar,  welches  oft  lungere  Zeit  ohne  ülceration  der  bedeckenden 
Haut  sirh  vergrössert,  oft  schon  von  Beginn  an  mit  Verschwärung  iler 
Haut  beginnt :  das  Wachsthum  ist  ein  relativ  schnelles,  und  ohne  He- 
hiindlung  greift  es  über  die  ganze  Lippe,  die  Kinn-  und  Kiefergegend 
hinaus »  die  regionären  Lymphdrüsen ,  in  diesem  Falle  zunächst  die 
submaxillaren  Halslymphdrflsen  intumesciren  durch  Import  carciuo- 
niatöser  Zellen.  Der  Patient  erliegt  meist  stOion  nach  '?  bis  1  .lahr 
der  Cachexie,  welche  durcli  die  fortwährende  Secretitm  befiirdert  wird, 
die  stinkend  jaucht  und  mit  dem  Mundspeichel  versclduckt  wird; 
Blutungen  wiederholen  sich,  die  carcinonmtöst^n  Italsdrüsen  iilceriren. 
Hat  der  I'atient  allem  diesem  widerstanden.  <lann  macht  eine  Blutung 
aus  der  arroditten  Carotis  seinem  Leben  ein  rasches  Ende. 

Analoniisch  sind  diese  Carciuome  durch  ilire  starke  Infiltration 
und  nach  Ülceration  durch  ihre  ilickcn,  wulstig  harten  Riinder  ge- 
keunxeirhnet.  Meist  grosse,  vielverzweigte,  dicht  nnt  grossen  Epithel- 
zollen aus  dem  Rete  Malpighi,  oder  aus  den  Schweiss-  bzl.  Talgdrüsen 
angefüllte  Zapfen  überschreiten  die  lirenze  des  Epitlielhigers  und  ver- 
breiten sich .  Kugeln  von  Epitbel/ellen .  sog.  Epjtheli)erlen  bildend, 
weit  in  das  subcutane  (lewebe .  in  die  Schleimhaut,  den  Knochen 
und  so  weiter.  Oft  gelingt  es,  durch  Druck  aus  dem  huchligen,  zu- 
weilen papillär  gearteten  Ulcus  ganze  lange  Würste  solchen  E[>iihel- 
zapfeninhalts,  wie  dicke  lange  Couiedotnen  zu  entleeren;  die  Füulniss 
dieser  F-pitlielmassen  ist  di<'  Ursache  des  oft  grauenerregenden  (ie- 
stankes,  wie  ihn  solche  Patienten  schon  von  fern  her  verbreiten. 


Flg.  9.  Lipjwnkrehs.  a  Epidermis.  6  Crtriuin.  c  Subcutanes  Gewebe,  (f  Talz- 
drilfl«.  c  HaarfolUkt'l.  /  Mit  dnm  I  >fH'brpithi  1  7.UHariim**nhftnp'ndf  Krebtszapfen.  ff  fn 
dor  Tiefe  ritzende  Kreb8zai)fen.  A  Infütrinoa  Bindogcwebe.  i  [rechte  oben)  Epithel- 
perle,    i  (uutcu)  Si'hweituHinUemiucrR'iinilt.    (Nach  Ziegler.} 


Selbstredend  ist  es  unsere  Pflicht,  ein  Gesichtscarcinom  so  früh 
wie  möglich  radical  zu  entfernen.  Während  für  die  flachen  Car- 
cinonie  neben  der  einfachen  Exstirpatiou  in  einzelneu  seltenen  Fällen 
auch  die  Aetzpastenbehandlung  angezeigt  erscheint,  ist  unter  keinen 
Umständen   bei   dem    Lippenkrebs    auch    nur    die    kürzeste    Zeit    mit 
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fn  ZU  verlieren.  Beherzigen  Sie  dies  wohl,  m.  H..  ich  kann 
:  genii;.'  davor  warnen,  liei  solchen  Afl'ectionen.  welrhi'  Ihru-ii 
in  vielieicht  zweifelhaft  bexfiirlich  ihres  Cliaracters  siml.  da  ja 
ielun?  mit  Lues,  hartem  Lippeusrhanker,  o»ler  noch  seltener 
IS  vorkojiinien  kann,  lässig  zu  sein.  Sie  lassen  damit  dir  ein- 
,  da  Sie  noch  radicale  Hülfe  bringen  konnten,  venslreichen  und 
ich  später  nicht  ganz  frei  von  der  Verantwortunfr  des  uner- 
^hnellen.  schlimmen  Verlaufs  sprechen,  Ist  Ihnen  die  Affeciion 
iz  klar  -  -  Lupus  nnd  Lues  wird  ««ft  multipel  auftreten,  während 
Inom  fast  imuier  solitär  Ite^injit  — ,  nun  so  wird  4's  keinenfalls 
anrichten,  wenn  sie  wirklicli  einmal  einen  Schanker  oder  ein 
chwür  exstirpireiu  während  der  nm^^ekeh^le  Wetr  einen  Men- 
her  dem  Tode  überliefert.  Entschuldigt  kann  dies  keinoswef^s 
lenn  jedenfalls  bleibt  Ihnen  im  scliwieri;;efi  Fall  vor  der  Ent- 
hinsichtlich  der  Therapie  die  immer  aufklärende  micro- 
üntersuchunjj  eines  kleinen    exridirten    Stückchens  der  Nen- 

ilt  also  erstens,  so  früh  wie  uiötrlich.  nnd  zweitens,  so  radiral 
ich  die  Geschwulst  zu  entfernen ;  dabei  ist  die  lU'fxel  von 
h.  mindestens  1  cm  entfernt  von  der  tlrenzc  des  sichtbar  Kr- 
und  olme  Riicksicht  auf  die  nach  txern achter  Kxstirpation 
ge  Plastik  zu  operiren,  stronfi  zu  befolgen.  Dies  wenien  Sie 
er  thun,  als  Sie  erfahren  werden,  dass  uns  gerade  im  Gesicht 
[lecie  an  der  rnterlippe  classisciie  Methoden  plastischen  Er- 
bst grAsster  Defecte  mit  glänzenden  cosin(*tischeu  nnd  func- 
[lesultaten  zu  Diensten  stehen. 

■  die  entzFiTidlicheii  Processi*  irn  (lesiclit  ist  P'olgendca  her- 
n:  Häutig  i»t  da^  Erysipel,  webjies  y.uweilen  (las^elbe  In- 
wiederholt belästigt  und  gefährdet  :  dann  kann  es  als  End- 
u  bleibenden  pathologischen  Zuständen  in»  (resielit,  in  der 
führen,  insKeson<lere  /u  einer  dittiiseu  Schwellung  event. 
dschen  HautbibJung, 

ssen,  dass  das  Erysi]*el.  aucli  Kothlauf.  Wundrose  genannt, 
en  Trspriinji  vtni  WuiidHächen  nimmt  (h;aitiger  von  bereits 
Jen,  als  von  frischen  Wundern,  im  Uesicht  aber  sj»ecietl  oft 
auf  unverletzter  Haut  beginnt;  möglicherweise  tlringt  die 
«•eitoffene  Ürflsenmündtingen  ein,  häutige]-  allenliugs  ilienen 
irunden,  leichte  Erosionen.  I^czem  etc.  als  Ausgangsstellc. 
n's  Untersuchungen  ist  es  uMdungen,  rlen  unzweifelhaften 
Iber  die  Natur  des  Virii>  zu  fülirfii.  E-  ist  ein  palliogener 
lismus  und  zwar  ein  Strejitococcns .  der  »idir  viel  Analogie 
itreplococcus  pyogenes  bat  und  mit  \'orlielie  in  iler  ('iitis 
ht  in  dem  L'nterhautze!lg<'webe  si<'h  ansbn'itet,  Ott  mit 
chüttelfrost  kommt  es  sehr  hahl  äu  der  charucteristi^chen, 
rfer  Begn^nzting  fortsclireitenden  Rrithung  unti  Schwellung 
id  gleichzeitig,  s(>\veit  diese  sii  li  t  r^freckt.  lebhaften  Scdinierz- 
lei  Berührung:  fd'T  besteht  auch  >pon1aner  Sclniierz.  jeden- 
nleitlliche>  Spartnungsgefubl.  Meist  an  der  Nasen-,  Mund- 
egend  beginnend,  wandert  der  rrnt'e>s.  je  n;u-b  Schwere  des 
►chieden  rasch,  zuweilen  von  stunden-  unil  tagelangi-n  I'anst^n 
sn,  über  das  (umsieht  bezüglich  die  behaarte  Ivniiflianr,  Nicht 
erbreitet  sich  die  Rose  aurh  aaf  die  Scbleiuiliaiit  des  Miin- 
ins^    Gaumens  etc.,    zuweilen    hier    ihren  Anfang    iielimeiid. 
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Entsprechend  der  directen  Gefössverbindung  sind  bei  Erkrankung  der 
Kopfhaut  oft  schwere  cerebrale  Symptome  die  Begleitung,  und  es  kann, 
falls  der  Rothlauf  nicht  früher  zum  Stillstand  kommt,  die  ganze  Kopf- 
haut erkranken,  event  der  Process  dann  weiter  auf  den  Rumpf  über- 
gehen. Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  verschiedensten  Grade  des 
Erysipels  in  dem  Gesicht  und  der  Kopfhaut  auftreten  können,  von  ein- 
facher Röthung  bis  zur  abscessbildenden  Form.  —  Die  Prognose  ist  im 
Allgemeinen  gut,  indem  die  Mehrzahl  der  Fälle  spontan  heilt:  das  be- 
gleitende, oft  sehr  hohe  Fieber  sinkt  plötzlich  bis  zur  Norm,  auch 
unter  die  Norm ;  dies  ist  das  erste  Zeichen  des  Stillstandes ;  sehr  bald 
erkennt  man  das  Schwinden  der  Röthung  und  Schmerzhaftigkeit;  zu- 
weilen aber  kommt  der  Process  trotz  aller  Mittel  nicht  zum  Stillstand, 
und  unter  den  Erscheinungen  der  Septicaemie,  meist  in  Sopor  tritt  der 
Tod  ein;  gar  nicht  selten  macht  auch  eine  complicirende  Pneumonie 
dem  Leben  ein  Ende. 

Unzählige  Methoden  der  Behandlung,  zahllose  Mittel  jeder  Art 
sind  behufs  Heilung  der  Wundrose  empfohlen,  versucht  und  wieder 
als  nutzlos  verworfen  worden,  um  nach  einiger  Zeit  wieder  als  neue 
Erfindung  aufzutauchen.  Sie  wissen,  dass  dies  immer  sehr  verdächtig 
ist;  denn  meist  ist  die  Sachlage  so,  dass  die  Krankheit,  für  deren 
Therapie  viele  Mittel  bekannt  sind,  den  meisten  derselben  trotzt,  kurz* 
um,  die  Behandlung  des  Erysipels  ist  bis  jetzt  noch  so  gut  wie  erfolglos; 
wir  kennen  keine  sicheren  Erfolg  verheissende  Therapie.  Am  meisten 
werden  Sie  noch  zu  erwarten  haben  von  folgenden  Behandlungsarten: 
circuläre  Compression,  wo  es  angeht,  am  Gesicht  und  Kopf,  event. 
Flächencompression  durch  Anfpinsdn  von  Collodium;  zuweilen  scheint 
ferner  die,  irre  ich  nicht,  von  Volk  mann  empfohlene  Art  der  Be- 
handlung von  Erfolg:  nach  sorgfältiger  Reinigung  besonders  Entfettung 
der  Haut  durch  Abwaschen  mit  Seife  und  Aether,  bzl.  Abwaschen  mit 
unterschwefiigsaurer  Natronlösung  wird  genau  entsprechend  dem  scharfen 
Rand  der  Rose  mit  Lapis  ringsum  cauterisirt  Durch  die  so  erreichte 
Reizung  der  Haut  wird  gew isser massen  eine  hindernde  Barriere  gegen 
das  Weiterschreiten  geschaffen.  Neuerdings  hat  Kraske  die  multi- 
plen Scarificationen  an  der  Grenze  der  Erkrankung,  wie  sie  bei  der 
Behandlung  anderer  in  der  Haut  vorschreitender  acut  entzündlicher 
Processe  üblich  sind,  als  erfolgreiche  Behandlung  empfohlen. 

lu  neuerer  Zeit  ist  auch  Ichthyol  in  Salbenform  warm  empfohlen 
worden :  ich  habe  keinen  besonderen  Erfolg  dabei  gesehen ;  am  wirk- 
samsten haben  mir  in  den  letzten  Jahren  einfache,  täglich  2 — 3mal  ge- 
wechselte antiseptische  Priessnitz'sche  Verbände  (Sublimat  1  :  1000)  ge- 
holfen. Aber ,  m.  H. ,  diese  Verbände  müssen  auch  sorgfältig  angelegt 
werden;  vorher  wird  die  Haut  entfettet,  und  ferner  muss  streng  dafür  ge- 
sorgt werden,  dass  die  Watte  auch  wirklich  feucht  bleibt,  d.  h.  also  das 
Guttaperchapapier  auch  überall  die  Watte  überragt. 

Dein  Reichthum  an  Talgdrüsen  entsprechend  kommen  im  Gesicht 
ferner  liiiutifi;  kleine  Äcuepustejn.  Eczeuie  u.  s.  w.  vor.  Die  acute  Ver- 
eiteninj:  und  Necrosenbildung  der  Haartalgdrüsen,  d.  h.  Furunkel 
ist  ebenfalls  im  Gesicht  sehr  häufig,  und  jeder  einzelne  Fall  von 
furuncuKiser  oder  carbunculöser  Entzündung  im  Gesichte,  besonders 
solcher  an  den  Lij>pen.  sollte  mit  äusserster  Vorsicht  beurtheilt 
werden,    da    seine    Prognose    sehr    zweifelhaft    ist;    denn    bekanntlich 
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ade  die  IJppenfurunkel  bzl.  Carbuiikel  eine  grosse  Vorliebe, 
progredient    weiter   zu   verbreiten ;    in    den    Lvmphgefässen 
vorgezeichnete  Bahnen,  und  entweder  auf  diesem  Woge  oder 
^gen    Thrombenzerfail     und     folgende     pyrimische     Infertion 
,  zuweilen  frappirend  schnell,  zum  Exitus  letlialis.     Sie  wer- 
cht  erstaunt  gewesen  sein,  als  Sie  in  ihren  ersten  klinischen 
wahrnahmen,  mit  welcher  Sorge  und  unter  welch  schlecliter 
Ihr   Lehrer  diesen   unschuldig  erscheinenden  Furunkel   der 
»räch.    Oft   macht   erst   ein  Schüttelfrost   den  Patienten  auf 
ere  Krankheit   aufmerksam;   in   den    schlechten  Fällen  tritt 
nmenheit.   Coma  ein;    der  Kranke  unterliegt  rasch  der  all- 
ntoxication.     Zum  Theil  sind  diese  Entzündungen  ätiologisch 
!ulÖsen    Processen    an    andern    Stellen    gleich,    ein    anderer 
ist  auf  Milzbrandinfection  zurückzuführen,  und  gerade  diese 
lle  zeigen  meist  ein  characterislisches  Bild,  indem  es  neben 
Allgemein&ymptomen  gar  nicht  zur  Ausbildung  eines  locali- 
circumsrripten   Entzfiiidungsherdes   kommt ,   vielmehr   aus- 
eino  brettharte,  diffus  die  ganze  entsprechende  Wangenhaut 
\e  Infiltration  mit  Schwellung  und  Röthun«:  auf  das   Wesen 
les  aufmerksam  macht;  oft  unterliegt  der  Patient,  bevor  es 
necrose  an  Ort  unil  Stelle  kommt,  den  allgemeinen  schweren 
Jetzt  werden  Sie  vorstehen,  warum  der  Chirurg  in  iliesen 
%   ohne  zu  zögern,   tiefe,   lange  und  kreuzweise  mehrfache 
macht:  Eingriffe,  welche  in  ihrer  Ausdehnung  auf  den  ersten 
big  erscheinen ;   trotzdem  geht  ein   Theil    der  Kranken   zu 
anderer  Theil  wird  gerettet,  und  zwar  ist  dieser  Theil  um 
je  früher  der  Arzt  energisch  eingreift,  — 
,  m.  IL,  haben  wir  noch  eines  fast  nur  in  der  Gesichtshaut, 
in  der  Wangenhaut,  in  der  Nahe  dc^s  Munties  vorkommen- 
jntzündlichen   Processes  zu   gedenken,   der   sogen.  Noma 
asserkrebses;  eine,  Gott  sei  Dank,  seltene  Erkrankung, 
orliebe  schwächliche  oder  durch  lange  Infectionskiaiikbritcn, 
ä,  Variola  etc.  etc.,  geschwürlitc  jugi^ndliche  Irulividuen  an- 
in  der  grössten  Mehrzahl  der  Falle  dem  Tnde  überliefert; 
die   schwerste   Örtliche  Entzündung,    wfdrhc   wir  kennen; 
geht  sie   von  der  Schleiinlmnlseile  tler  Haut   aus:    walir- 
if  einer  Mischinfection  mehrerer  intensiv  imtlufgener  Mikro- 
beruhend ,    kommt  es   zunächst   zu   einer    kn<>tenfürmigen 
der   Haut    in     ihrer    ganzen    Dirke ;    die    Schwellung    und 
ätet   sich    weiter  aus ,    und    sehr    bald    sieht    man    an    der 
it  Blasenbildung,  einen  circurusrript«^n  liunkelblau.schwarzeri 
'on  hochrolhem  Hof  umgelten,  sich  ra^cli   vergrösscrt,  und 
trockene  oder  feuclite  Gangrän   iti  <dt  uncrlinrter  Ausdeh- 
Jize  Haut   zerstört;    die  Zahnreihe   wird  frei  gelegt,   aber 
ten  greift  von  der  Schleindiaut  der  Process   auch  auf  die 
n  über  und  liringt  am:h  diese  zur  Necrose.     Natürlich  ist 
leitet  und  schon  eingeleitet  von  den  typis*;h*'n  allgemeinen 
jiner  schweren  Infections-Krkrankiiiig:  SchüUelfrost.  hohes 
ter,     beschleunigter    Puls,    brennender    Ihir.st ,    troikene 
Die    lopographis<di-anatomisihen    Verhältnisse    bringen    es 
iS3  meist  eine  ganz  ungr-hcLir**  rMicmatf'jse  Srdiwcdlung  der 
Gesicht^shälfte   auftritt    unii    ilass    die  Mundhöhle  sicli  mit 
it   veränderten    Schleim    anfillU ,    ir»    Folge   dessen   Secret 
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und  die  durchstreifende  Athnmn^sluft  ^-inoii  ]testarti{j:en  (ieruch  an- 
nimmt. -  Dass  l»ei  <lies(T  kunni  nodi  an(h'rn*.*rts  lickarintoii  Intensität 
des  Pronessos  unsere  Therapie  fast  ahnnuichtlg  ist,  wird  Sie  nieht 
Wunder  nehmen.  Das  Einzige,  wius  uns  übrig  bleibt  und  was  sofort 
zu  versuchen,  ist,  dass  wir  mit  allen  Mitteln  (unerseits  den  Allgemein- 
zustanil  zu  heben  suchen  durch  stärkendste  Diät  —  wozu  übrigens 
auch  die  peinlichste  Sorge  für  Desinficirung  der  Mundhoble  gehört, 
damit  nicht  die  Speisen  selbst  die  Infeclionsträger  weiter  nach  dem 
Digestions-Tractus  verschleppen  und  mehr  Schaden  als  Nutzen  bringen, 
—  andererseits  aber  mit  Messer  un^i  Feuer  den  örtlichen  Process  zum 
Stillstand  zu  bring{'n.  Das  erkrankte  Oewebe  wird  rücksichtslos  weg- 
gesclinitfen,  das  benaclibjirte,  vielleicht  microscopisch  schon  angegritTene 
(icwebe  hn  ganzen  Umtang  durch  Caulerisalion  mit  Pa(|uenn,  Chlor- 
zink, Kali  causlicutn  etc.  zerstört.  Trotz  alledem  erreichen  wir  nur 
ganz  vereinzelr  rladurch  einen  Erfolg;  das  Kind  stirbt  rasch  unter 
unseren  Händen.  — 

Wir  gehen  nun  unntittelbar  zur  nespre<'hinm  <ler  chronisch 
entzündlichen  Processe  im  (iesiclit  lUier ,  dei*  Tui>er  c  ulose 
und  Syphilis:  erstere  fast  aussch^ie^slicll  unter  dem  Hilde  des 
Lupus;  letztere  neben  den  seltenen  !•  allen  der  t^'jnschen  Initial- 
sclerose,  welche  an  den  Lippen  vorkommt,  besonders  als  spätere  Form 
unter  dem   Bilde  der  svithiliti.sclien  Ulceration. 


Fig.  10.  iMirchsohnitt  durch  ein  an  Lupn^  .ihnmKi..-  Jij.iii-ui.  k.  a  Nnnnale 
KpidcnniK.  b  Nurmiilc^  ('nrium  mit  S4'hwriRsrlriison  (/).  r  Vtvhiet  der  iuiMiseii  Er- 
krunkunf!.  tf  Hliilgefiwt*hi(ltige,  zeUige  Knötchen  inntThalb  diffuftcr,  /onipT  Infiltm- 
tion.  *■  Knötchen  ohne  GefÖÄse.  /  ZelUüge.  tj  Geschwür.  A  Epith<uwuchonmg. 
(.\u»  ZicgltT.) 


M,  H.  Es  ist  Ihnen  ja  bekannt,  dass  erst  die  nfMieren  Untersuchungen 
mit  Sicherheit  die  schon  länger  geahnte  tnhercultjse  Aetialogie  des  Lupus 
festgestellt  haben :  der  Lupus  ist  nichts  Anderes  als  eine  unter 
typischen  Syiriprntnen  ablautende  Haultuberculose.  Durch  das  Eindringen 
von  TtdjerkeH*acillen  in  die  Haut  selbst  (cfr.  Fig.  1(1  u.  11)  kommt 
es  zur  liibliuig  von  muUipeln,  nnfangs  ganz  discret  auseinanderliegcn- 
den,  später  aber  mit  einander  verschmclzeiulcn  und  dann  ulcerirenden, 
knötchenförmigen,  über  rlas  Nivi^an  tier  Haut  erbaluMum  gelbbraunen 
Flecken.    N(?ben    dieser  Ivnötchenbijdung   ist  eine  zweite  characteristi- 
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sdie  Ei(L'fns4'baft,  die  leichte  Ulceration  tlerselben  unter  Icliliafter 
R^tlntn^  und  leioliter  Schwellung  der  den  Boden  abgebenden  Haut, 
Mirrosropisch  ist  der  Lupus  durch  die  multipel  auftretende  Bildunj» 
von  Zellhaufen  ausgezeichnet,  weh-lie  sicli  entwirren  lassen  als  eine 
itL&X  iminer  central  gelegene  Riesenzelle,  welche  rings  umgehen  ist  von 
einer  Schicht  sog.  epithelioider  Zellen  und  endlich  einer  breiten  Schicht 
Ruadzellen.     In  diesen  Bildungen  können  Sie  nach  entsprechender  Vor- 

eiiUDg  des  Schnittes  die  meist  spärlich  (Fit:.  II)  vorhandenen  eha- 

reristischen  Tuberkelhacillen  erken- 
nen: oft  innerhalb,  oft  auch  zwischen 
den  Zellgebilden  liegend.  Mit  Vor- 
liebe entwickeln  sich  die  LupusknÖtchen 
("DtJ&ng  bzl.  entsprechend  dem  Gefliss- 
verl&iif  (cfr.  nebenstehende  Zeich- 
imngen). 

Fig.  11.  Gcwt'V»c  niiH  (heil weise  zer- 
lAÜeiieiti,  tiibcnnihVrm  Ht-rd  niil  HariUcn. 
n  ic5mi^,  ^^  wlinllipe  ZorfalUmai*«.'!!.  /' 
loeUig  iiifiltnrk"«  BIiuIoijhwi'Ik-.  </  Uftrillon  im 
Oowebc.  r  Bacillen  im  necmlifechcu  i^iowobc. 
/  Badticn  in  Zellen  eiiigescliloaÄen.  (\a*'.h 
Zieficr.) 


*?^S 


Die  Gesjchtshaut  überhaupt,  vor  Allein  über  wiederum  die  Xase. 
Lippe.  AVange.  sind  die  Lieblingsstelle  für  die  Ausbreitung  des  Lupus. 
Vereinzelt  kommt  der  Lupus  auch  auf  iler  Scbleinibauf  vor,  oft  aller- 
dings direct  von  der  Deckbaut  au  di-r  Umsrblagsfalte,  z,  B.  Lippe,  auf 
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Fig.  12. 


Fig.  13. 


--j^? 


Fig.  12.  Tulx'rkftlkiiötohfMi.  n 
Rioeonzolle.  b  KnitheJioide.  c  Kund- 
itellen.    (NacJi  Ziegler,) 

Fi^.  K^.  Baoillenhaltige  Ricacn- 
zelle  mit  üccrotiscUeni  Centniiu. 


die  Schleimhaut  iibergreifenil,  hin  und  wieder  dort  primär  entstehend- 
Der  Lupus  der  Schleimhaut,  welcher  im  Uebrigen  denselben  Character 
bar,  zeigt  folgende  beachtenswerthe  Differenzen,  deren  Nicliibeachtung 
oft  die  Diagnose  erschwert:  d.  i.  1.  eim-  rötblirbe.  ja  hellrothe,  der  Schleim- 
haut eiiLsprcchende  Färbung  iler  Knotehen,   und   2.  eiiie  papilläre  Art 
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dor  Ausbildung,   welche   nur  ausnahmsweise  einmal  in  dem  Deckhaut- 
Lupus  angetroffen  wird.  — 

Die  Behandlung  des  Lupus  hat  in  den  letzten  Decennien 
wesentliche  Fortschritte  gemacht;  namentlich  ist  dies  v.  Volkmann 
zu  verdanken;  denn,  m.  H.,  wenn  auch  im  Allgemeinen  die  Prognose 
des  Lupus  nicht  so  schiecht  ist,  wie  anderwärtige  tuberculöse  Processe, 
so  müssen  wir  doch  gestehen,  dass  keineswegs  das  Leiden  ein  so  aus- 
schliesslich örtliches  und  selbst  quoad  vitam  ungefährliches  ist;  die 
frühere  Ansicht  über  die  Gegensätze  zwischen  Lupus  und  Tuberculöse 
—  man  lehrte  allgemein,  dass  Kinder  mit  lupöser  Erkrankung  nur 
ausnahmsweise,  wenn  überhaupt  einmal,  anderweitig  an  tuberculösen 
Processen,  insbesondere  Lungentuberculose  erkrankten  und  zu  Grunde 
gingen  —  diese  Ansicht  ist  als  obsolet  und  nicht  den  Thatsachen 
entsprechend  zu  verwerfen;  es  ist  vielmehr  zweifellos,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  Individuen,  welche  in  der  Jugend  an  Lupus  litten, 
in  späterem  Lebensalter  an  Lungen-  oder  Hirnhaut-  etc.  Tuberculöse 
erkranken  und  daran  sterben;  ferner  ist  prognostisch  auch  die  örtliche 
Ulceration  mit  ihren  zuweilen  entsetzlichen  Zerstörungen  und  Entstel- 
lungen im  Gesicht  zu  beachten.  Beides  ist  in  Folge  der  besseren  und 
dngreifenderen  Therapie  seltener  geworden.  Wir  verwerfen  deshalb 
auch  fast  vollständig  die  früher  abwartende  Behandlung  mit  Salben, 
Arzneimitteln  verschiedenster  Art  und  behandeln  nach  dem  Vorgang 
v.  Volkmann 's  den  Lupus,  sobald  die  Krankheit  diagnosticirt  ist, 
folgi^ndermaassen :  Die  kranken  Flächen  der  Haut  werden  mit  dem 
scharfen  Löffel  ausgekratzt;  —  der  scharfe  Löffel  entfernt  bei  nicht 
übermässiger  Gewalt  niemals  gesundes  Hautgewebe,  sondern  nur  die 
erkrankten,  mit  Granulationen  durchsetzten  Räume  — .  Je  nach  Schwere 
des  Falles  wird  die  wunde  Stelle  mit  Lapis  oder  auch  mit  dem  Flach- 
brenner des  Paquelin  cauterisirt  und  nun  unter  feuchtem  Verband, 
wozu  Sie  mit  Vortheil  Sublimatumschläge  1  %o  (Doutrelepon  t) 
verwenden  können,  seltener  unter  trockenem  Jodoformverband  einer 
guten  Granulations -Bildung  und  rascher  Vernarbung  (in  der  letzten 
Zeit  am  besten  V3  %  Lapisumschläge)  zugeführt.  Wenn  Sie  nach 
diesem  Grundsatze  verfahren,  werden  Sie  häufig  gute  Erfolge  aufzu- 
weisen haben ;  allerdings  wird  fast  niemals  nach  einem  Eingriff  der 
Process  zum  Stillstand  kommen,  fast  regelmässig  zwingt  uns  das  nach 
einigen  Wochen,  auch  Monaten  auftretende  Recidiv  zur  Wiederholung 
der  Manipulation;  davor  dürfen  Sie  sich  nicht  scheuen,  und  je  früher 
Sie  das  locale  Recidiv  zerstören,  desto  rascher  werden  Sie  einen  defini- 
tiven Erfolg  zu  verzeichnen  haben.  Von  Thiersch  besonders  ist  in 
den  letzten  Jahren  mit  zweifellos  grossen  Erfolgen  der  Lupus  durch 
einfache  Exstirpation  mit  dem  Messer  und  sofortigem  Verschluss  des 
Defects  durch  plastischen  Lappen  behandelt  worden ;  ich  kann  Ihnen 
die  Methode,  namentlich  für  nicht  zu  ausgebreitete  Formen,  warm  em- 
pfehlen. —  Zuweilen  wird  die  Narbe  der  früher  lupös  erkrankten  Ge- 
sichtshaut dick,  hypertrophisch  und  nimmt  eine  wenig  hübsche  hoch- 
rothe  Farbe  an,  beides  Zustände,  die  den  Kranken  wiederum  zum  Arzt 
aus  cosmetischen  Rücksichten  treiben.  Hiergegen  hat  v.  Volkmann 
das  zweckmässige  Verfahren  öfters  zu  wiederholender  multipler,  feinster 
Scarificationen,  kleiner  Einstiche  mit  ganz  spitzem  Messer,  empfohlen; 
unterstützen  Sie  diese  Wirkung  der  Scarificationen,  welche  Sie  be- 
kanntlich in  der  erzeugten  Obliteration  vieler  kleinster  Gefässstrecken 
zu  suchen  haben,  durch  monatelang  consequent  Nachts  durchgeführte 
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n  von  afistrinpirenden  l'mBchlägen  (am  besten  —  20  u.  25  % 
ang),  so  werden  Sie  manchen  Patienten  davon  heilen. 
»r  dem  schon   erwähnten  Vorkommen    von   primftren   syphili- 
fectionen  an  den  Lippen  ist  «lie  häutigste  Form  luetischer 
:ung  die  den  späteren  Stadien  zugeliöriue  tieschwürige  fort- 
e  Zerstörung  der  Haut  nebst   unteriie^'enden  Geweben,    das 
igindse  Ulcus,  wie  es  an  Stirn,  Nase,   Wange  häufig  ist. 
a  Veneris  allenlings  gehört  wohl  mehr  den  frühen  exanthema- 
mptomen  zu  und  ist  meist  auf  der  Stirn  locaüsirt.     Sie  cnt- 
dem  ZusamnienHiessen  der  speeiHsclien  Pusteln   und  riipel]]. 
rinöse  Ulcus  dagegen    wird    riiirt'h   <iie  Ulceration    der  Haut- 
gebildet  und  hat  die  fa^t  puthognomisch  zu  nennende  Eigen- 
it,    an  den  Rändern  weiter  vor/uscltreiten ,    wilhreml  in  der 
an  einer  Seite  eine  spontane  Heilung  und  Vernarbung  Platz 
•  kommt    die    eigenthiimlithe   sc[dangenförmige    oder    mehr 
ige  Gestalt  des  Ulcus  und  der  späteren  Narben  mit  radiären 
Stande,  welche  den  Kundigen   die  Diagnose  auf  den  ersten 
n    lässt.     Bei    diesen    iiierenrirmigen   ricerafionen    gebt   an 
ätflt  die  Zerst'frung,  Infiltration  und  F.itiMung  weiter,  —  die 
iscb    anzuftihlcndiMi    RändiM'    mit  KürInnig    tk-r    umgebenden 
zeichnen  diese  Geschwüre  —  während    am  Hilus   die  Ver- 
^ginnt.     Was   die  Prognose   und    Üeliandlung   angeht, 
!ben  der  allgernritj  spt^citiselhTi   lUdiiiridlung ,  Jiiimrnlliefi  bei 
*n  Formen  das  .lodkali,    rine  energische  örtliciie,  den  allge- 
undsätzen    enlsi»re('ln-m]('   optTarive    gleifb/.eitig   einureifen ; 
!  Fälle   sind    gar   nifht    selten,    da   trotz   der   aur^giobigsten 
lielianfllung   absolut    keine  Hesserung   des    örtlichen  I'rn- 
;lt   wird,    vielmehr  ungeachtet   grosser   Dosen  Jodkali    etc. 
ang  immer  grössere  Ausdehnung  gewinnt.     Ganz  abgesehen 
der  Aiisfireitnng  selbst    liegondtMi  (iidahreti.   ist    der  nicht 
lig    geleiteten    örtlichen    Ib^handlung   di*-    Scliubl     fiir    die 
kosmetischen  EntsTellun^rn  brizumessen,  welch*'  /uinal  n;ich 
i  der  Nas(^n!iau1    s('!die>slit'h    dnrrh   Ueb«T;rr(^iffn    de?>  Pn»- 
die    Nasengerüstknochen    und    deren    Zer-t<irung   entstehen 
Einfallen  der  mittleren  Nasentheile  ihren  characteristischen 
nden. 

jedoch  hier  gleich  hervorgehoben  wenlen,  dass  noch  häutiger 
des  Nasengerüstes  eingeleitet  wir«!  von  der  specitischen 
der  Nasensclileinibant,  specih>ch<'  O/ÄUat  (cfr.  Nasenkrunk- 
dass  von  da  aus  die  Exf  di:itii>ii  di*r  Knochen  herbeigeführt 
3S  ohne  die  Spur  finer  änsserÜcli  sichtbaren  Narbe  die 
EinSenkung  der  Nasenwurzel  mit  f(dt:cndcr  Hebung  der 
sichtbar  wird.  -- 

schluss  tlieses  Theiles,  ni.  IT.,  niöclite  icli  Sie  nocti  ganz 
e  differenten  Merkmale  dieser  <'ben  besproclienen  drei 
Bschwürigen  Proccsse  im  Gesicht  hinweisen,  die  Tul^ercu- 
rcinom  und  flie  Sy[»liilis. 

:  braunrothe  Knötcfien  mit  ni<'ht  criiiibcncii  Hämb'rn  ;  die 
heile  auf  liocbri)llifMii  lioden :  F^trkcnbiblung,  >p:Jrbche 
ast  nur  in  der  Jugend,  sehr  selten  Zerstörung  des  Knochons. 
i  s:  serpiginöse,  straldcntiarbige  Gocliwüre,  sehr  hald 
törung,  rmineritlich  an  der  Nase,  dein  tianmenhein  nnd 
'Lieh  in  jedem  Alter   niö^licli. 
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Carcinom:  harte,  infiltrirte,  wallartige  Ränder,  umgebende  Haut 
blass,  Secret  spärlich,  oft  zerklüfteter  Boden ;  später  von  Lymphdrüsen- 
metastasen gefolgt;  fast  nur  bei  älteren  Individuen. 

Endlich  aber:  Lues  und  Lupus  sehr  oft  multipel  auftretend,  da- 
gegen Carcinom  solitär.  — 

Es  erübrigt,  um  diesen  Abschnitt  zu  vollenden,  mit  Ihnen  das 
Wichtigste  über  die  Verletzungen  der  Gesichtsweichtheile 
durchzugehen.  Schon  unseren  Altvordern  war  der  grosse  Heilungstrieb 
der  Gesichtswunden  bekannt,  und  dies  war  wohl  der  einzige  Ort,  da 
denselben  das  seltene  Schauspiel  einer  primären  Wundheilung  zu 
Theil  wurde,  wie  wir  sie  jetzt  an  allen  Organen  als  die  normale 
kennen.  Der  grosse  Reichthum  an  anastomosirenden  Blutgefässen  und 
ebenfalls  an  Nerven  erklärt  uns  diese  erfreuliche  Eigenschaft,  welche 
ihren  Triumph  feiert  in  der  thatsächlichen  Anheilung  vollkommen  abge- 
schnitten gewesener  Gewebstheile,  z.  B.  derauf  der  Mensur  abgehauenen 
Nasenspitze.  Aber,  m.  H.,  beherzigen  Sie  wohl,  dass  diese  reactions- 
lose  primäre  Heilung  wesentlich  unterstützt  wird  durch  eine  exact 
angelegte  Wundnaht  und  dass  jede  schlechte  Naht  sich  später  als  ent- 
stellende Narbe  rächt  Sie  sind  also  hier  mehr  als  an  anderen  Stellen 
verpflichtet,  mit  grösster  Sorgfalt  zu  nähen;  insbesondere  gilt  dies 
von  Wunden  an  den  physiologischen  Oeffnungen,  z.  B.  dem  Munde; 
es  ist  Regel,  bei  solchen  Wunden  immer  erst  durch  breitere  Situations- 
nähte dafür  zu  sorgen,  dass  auf  das  genaueste  Schleimhaut  auf  Schleim- 
haut, Lippenroth  auf  Lippenroth  passt;  hier  beginnt  man  also  mit  der 
Naht.  —  Es  wäre  aber  ein  Irrthum,  wenn  Sie  danach  nun  glauben 
wollten,  dass  Wundstörungen  im  Gesicht  überhaupt  nicht  vorkommen; 
sie  sind  ja  selten  trotz  der  zuweilen  geradezu  unverantwortlich  nach- 
lässigen Antisepsis ;  ihr  Auftreten  ist  dabei  meist  von  sehr  ängstlichen 
Symptomen  begleitet:  die  lockere  Verbindung  der  Schleimhaut  mit  der 
Haut  erlaubt  eine  rasche  Ausbreitung  des  Entztindungsprocesses;  ein 
bald  kolossal  anwachsendes  Oedem  oft  der  ganzen  Gesichtshälfte, 
namentlich  an  den  Augenlidern,  ist  daher  meist  eins  der  ersten  Zeichen 
des  nicht  reactionslosen  Verlaufes.  In  vielen  Fällen  bleibt  es  dabei, 
das  Oedcm  nimmt  wieder  ab.  Andernfalls  aber  senkt  sich  rasch  eine 
Eiterung  nach  der  Kiefer-  und  Halsgegend,  die  Lymphdrüsen  absce- 
diren,  langwierige  Drüsen-Eiterungen  mit  Fistelbildung  etc.  sind  die 
Folge,  sie  verlangen  wiederholtes  operatives  Eingreifen.  Zuweilen  je- 
doch kommt  es  noch  zu  schwereren  Zufällen,  namentlich  wenn  die 
ödematöse  Infiltration  die  Schleimhaut  des  Gaumens  und  der  Zunge 
in  sich  begreift.  Dann  treten  asphyctische  Anfälle  mit  der  Gefahr 
des  Erstickungstodes  auf.  Diese  Zustände  erfordern  von  vornherein 
die  aufmerksamste  Behandlung:  grösste  Reinlichkeit,  permanente  Des- 
infection  der  Mundhöhle  mit  antiseptischen  Wässern  (Kali  chlorici  3  Vo» 
Borwasser,  Salicyl  3  %,  etc.).  Man  legt  einen  Seidenzügel  durch  die 
Zunge,  um  sie  bei  Asphyxie  weit  aus  der  Wunde  herausziehen  zu 
können  und  dadurch  der  Luft  Passage  zu  schaffen;  man  macht  mul- 
tiple Scarificationen  der  ödematös  durchtränkten  Gewebe.  Im  Ganzen 
und  Grossen  sind  allerdings  diese  Complicationen  selten,  und  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  haben  wir  in  der  antiseptischen  Wundbe- 
handlung die  Mittel,  ihnen  vorzubeugen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verlangen  die  Verbrennungen  im  G^esioht,  weil 
sie  häu£g  bei  flächenbafter  Ausdehnung  zu  sehr  entstellenden  Verziehangen 
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in  Folge  der  Narbenretraction  führen  können.  Ganz  besondere 
eim  Augenlid  der  Fall ,  indem  durch  die  Narbenretraction  — 
bat  verstund  lieh  auch  nach  andersartigen  Prucessen,  z.  B.  Fnrun- 

etc-,  eintreten  kann  —  da.s  ob*^re,  häutiger  das  untere  Lid  nach 
gekrempelt  wird  «=  Ectropium.  Hierdurch  kommt  es,  ab- 
in  den  Scbüdigungen  des  Auge»  «elbst,  zu  entätellendor  Bildung, 

wünschenswerth ,    bald    thunlichst    dieselbe    zu    beseitigen.     Je 
Grade  und  der  Ausbreitung  der  Ectropionirung  wählt  man  ver- 
Uethoden ;    bei   ganz    begrenztem ,    schmalem    Ectropium    genügt 
teilen' sehe  Naht:    ist  d^a    ganze    Lid    auj^wärt^gekehrt^    dann 
nach    AblöäUDg   des  Lidrandcs    in    den    durch  Hochziehen    dcs- 
itehenden  Defect  einen  entsprochenden  Hautlappen,  welcher  soit- 
»r  Schlatengegeud    gewonnen    wird,    unter  Drehung    den  Stieles 
«fig  aber  kommt  man  mit 
igen  Naht  aus      Man  löst 
ionirten    unteren    Ltdrund 
Qg  eines  dreieckigen,  spitz- 
jappens   (cfr.  Fig.   14'  ab, 
2    den    Lid  fand    in    H<Mne 
he    und    nälit    die  Wund- 
■rmig  zusammen,    dadurch 
lauernd   das   octropionine 
Ich    kann    Ihnen    diese 
s  in  vielen  Füllen  erfolg-         Fivr,  l-(.    O(»eration  dcÄ  Ectropium, 
hlen. 

efässverletzungen  der  Arterien  ist  Neriuenswerthes 
gen:  selbst  die  anfanj^s  ^'efahrlich  scheinenden  fHiitungen 
len  der  Arteria  teni]icfralib,  frontalis,  niaxillaris  exL  etr.  er- 
bt immer  die  regelrechte  Liiiatnr,  wolil  aber  ist  dies  von 
ris  interna  zu  sajjen;  da  dieselbe  nur  ausniihnisweise  an 
eile  der  Verlotzun^^  iinterlnjti(ien  werden  kiinti,  so  wirr]  diß 
ng  der  Carotis  in  Frage  konuuen.  F.ntsprechend  dem  fre- 
ni  überhaupt  blutet  jede  kleinste  Wuncle  im  Besicht  an- 
verhält nissmässi^^  stark. 

le  C  0  m  p  1  i  c  at  i  0  n  e  II  >ind  bei  Gosiehtswunden  noch  \*)U 
die  \'erletzung  der  Stirrib*ihle  oder  der  Oberkiet'erliöhle 
lern  rasL'h  sich  weit  iiusfireih'iifb*n  Haiitenipbysem  führen. 
\thmungsluft  von  der  Sclileimliaiitwunde  aus  in  das  sub- 
ebe  gepresst  wird,  -  Nebenverletzun^'on  ^zr^isserer  Nerven- 
i  selten:  der  Stamm  des  Nervus  fa<-i;ili^  bleilit  in  Fol;re 
iraphischen  La;;e  fast  immer  un\er>ehrt;  da^'eiien  siiiil  seine 
so  wie  die  \'erzwei*nniy:"'n  dr>  Triueininiis.  der  Infra-  und 
ilis  oft  mitverlet/t.  Nur  ansiiahmsweise  simi  biertiarh  bh-i- 
theile  beobachtet.  Temporare  Sliirurifxeii  motorischer  und 
itur  gehen  meist  bald  vorüber,  und  selbst  ganz  dureh- 
ervenstränge  jrewinrjen  ihr  alles  Leituiigsvermögen  wieder, 
iifiger  unil  gleich  iiriL'efaliriirli  sind  Wunden  des  Ausfüh- 
ges  oder  der  Follikel  der  Parotis;  denn,  wie  Stro- 
rzeugend  nachwies,  i^t  es  ein  verhahiiissmassiir  sehr  seltenes 
8,  dass  nach  Durchfrennun'z  des  Ductus  Stennnifinii.s 
In  zurückbleiben.  I>as  lautrere  oder  kürzere  Zeil  anilauerniJe 
von  Speichel  aus  solchen  Wunden    ist  ja    durchaus  uatür- 
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lieh,  dagegen  ist,  wie  Sie  sich  leicht  vorstellen,  das  Zustandekommen 
einer  echten  lippenförmigen  Speichelfistel  nur  dann  möglich,  wenn  die 
äussere  Haut  mit  der  Schleimhaut  des  Ductus  verwächst;  dies  ist,  wie 
gesagt,  sehr  selten.  Noch  weniger  häufig  bildet  sich  endlich  eine  Spei- 
chelfistel nach  blutiger  Eröffnung  eines  Follikels  aus. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Cauterisation  der  äusseren  Wunde 
mit  dem  Lapis  oder  Paquelin;  dieselbe  muss  allerdings  öfter  wieder- 
holt werden,  und  gleichzeitig  ist  Sorge  zu  tragen,  dass  der  Drüsen- 
gang nach  der  Schleimhautseite  hin  Abfluss  hat.  Um  dies  zu  erreichen, 
ist  es  zuweilen  nöthig,  eine  allmälig  durchschneidende  Ligatur  anzu- 
legen; wenn  Sie  damit  wiederholt  Aetzungen  verbinden,  werden  Sie 
auch  in  hartnäckigen,  selbst  veralteten  Fällen  ein  gutes  Resultat  er- 
zielen. — 

Damit  verlassen  wir  das  Gebiet  der  chirurgischen  Krankheiten 
der  Gesichtsweichtheile  und  gehen  dann  zu  der  Besprechung  der  Frac- 
toren  über,  welche  an  den  Gesichts knochen  vorkommen. 

Letztere  sind  im  Allgemeinen  selten,  und  von  allen  hier  vorkom- 
menden betriflft  die  bei  Weitem  grössere  Zahl  den  Unterkiefer,  welcher 
übrigens  der  einzige  Gesichtsknochen  ist,  der  luxirt  In  Ansehung 
der  unmittelbar  festen  Verbindung  der  einzelnen  Gesichtsknochen  ist 
es  gar  nicht  durchführbar,  in  streng  exacter  Folge  die  Fracturen  jedes 
einzelnen  Knochen  gesondert  zu  besprechen,  denn  fast  ohne  Ausnahme 
betrifft  die  Verletzung  immer  mehrere  gleichzeitig.  Hierzu  tritt  noch 
ein  aaderes  Moment,  welches  diesen  Fracturen  eigenthümlich  ist,  dass 
nämlich  fast  sämratliche  dieser  Fracturen  sog.  offene,  d.  h.  mit  einer 
Verletzung  der  schützenden  Decke,  des  Ueberzugs,  meist  der  be- 
deckenden Schleimhaut  verbunden  sind.  Jedoch  hat  diese  Gomplication 
keineswegs  die  weittragende  Bedeutung  wie  bei  den  anderen  Frac- 
turen, indem  auch  die  Gesichtsknochen  analog  den  Weichtheüen  einen 
hohen  Grad  von  Plasticität  aufweisen  und  dadurch  trotz  des  offenen 
Bruches  eine  Heilung  meist  ohne  schwere  allgemeine  Gefahren  und  in 
specie  ohne  gefährdende  Eiterung  eintritt  Hieran  müssen  Sie  sich 
erinnern,  wenn  Sie  einen  derart  Verletzten  in  Behandlung  nehmen, 
denn  Ihr  therapeutisches  Handeln  richtet  sich  insofern  danach,  als  Sie 
bei  allen  diesen  Verletzungen  so  conservativ  wie  nur  irgend  möglich 
vorzugehen  haben.  — 

Was  nun  zunächst  die  Fracturen  des  Nasengerüstes  an- 
geht, so  sind  dieselben  wahrscheinlich  häufiger,  als  statistisch  erwiesen 
ist,  da. wohl  eine  beträchtliche  Anzahl  Fälle,  zumal  wenn  noch  andere 
schwere  Verletzungen  gleichzeitig  da  sind,  übersehen  wird. 

Sie  unterscheiden  1.  Fracturen  der  Nasenscheidewand;  die- 
selben finden  namentlich  an  der  Verbindungsstelle  des  knorpeligen  mit 
dem  knöchernen  Theil  derselben  statt  und  führen  oft  zu  einer  später 
sehr  störenden  Schiefstellung  des  Septum.  Meist  sind  es  Gewalten, 
die  von  aussen  auf  den  Nasenrücken,  viel  seltener  solche,  die  von  innen 
im  Nasenloch  angreifen.  Die  Scheidewand  ist  seitlich  nach  der  Nasen- 
höhle verschoben,  dadurch  stellt  sich  die  Nasenspitze  schief.  Wenn 
hierzu  eine  reactive  Schwellung  kommt,  wird  die  nasale  Respiration 
erschwert.  2.  die  Fractur  der  Nasen  würz el  und  angrenzenden 
Knochen  mit  Dislocation  der  Nasenbeine  nach  hinten  ist  häufig  mit 
einer  wesentlichen  Verbreiterung  und  Abflachung  der  Nase  verbunden. 
Mit  diesen  Fracturen  des  Nasenbeins  sind  häufig  complicirt  Brüche 
'**^s  Kieferfortsatzes,  des  Jochfortsatzes  und  der  Lamina  perpendicuL 


&.  B^'hAndL  d.  NeAenfroeturcn.  8]rmp(.  u.  Behtll.  d.  Brüche  d.  Jnchhninft.    71 

heins.      Wichtiger    ist    die  gleichzeitige   Zertrümmerung   der 

rribrosa  insofern,  als   dadurch   eine  Infection   nach  den  Mc- 

.c.  ermöglicht  wird.     Man  muss  also  von  vornherein  hei  diesen 

da   die  Verletzung  der  Lamina  cribrosa   nicht   diagnosticirt 

ann,  hierauf  Rücksicht  nehmen,  indem  man  hiuiti';  die  Nasen- 

tels  geeigneter  Lösungen:  Horwasser,  Kali  thloricum,  Salicyl 

»üit  und  mit  Jodoformgaze  taniponirt.     Hierdurch  genügen  Sie 

Ig  den   anderen  Indicationen :    nämlich  Stillung   der  Blutung 

ntion   der   reponirten  Fragmente.    Erstere  ist  niemals  beson- 

i  und  steht  meist  nach  Kaltwasserdoudie.   gewiss  nach  Tara- 

iie  Reposition  der  Fratrmente  gelingt  leicht,  wenn  auch  nicht 

ganz   vollkommener  Wt'ise,   zumal   die  Diagrutst'  U-M  nach 

ma   durch   entzündliche  Schwellung   event.  durch  ein  compli- 

^mphysem    der  Haut  sehr  erschwert    wird.     Man   muss  also 

frühzeitig  mittels  der  aussen  pulpirenden  Kinger  und  in  die 

le  eingeführter  Catheter,  Hrdzstäbchen,  event.  mit  der  Korn- 

!   verschobenen  Fragmente   fassen   und  reponiren.    Die  anti- 

Famponade  ist  derart  finzurielUen,  dass  dir  nasale  Respiration 

nöglichst  wenig  behindert  wird,    indem  Sie  den  Tani|»on  um 

Drainrohr  von  Hartgummi  oder  Metall  wickeln;    mit  dieser 

lg   erreichen  Sie  Alles,    was   zu   errcirlien  ist.     In  rinzelnen 

rd  jedoch   trotz    alledem    die  Respiration    bzl.  Ketention  der 

j  in  guter  Lage  nicht  gelingen.     Dass  auch  diesen  Frarturen 

Hautemphysem  folgt,  bedarf  nur  der  Erwähnung:  die  üründe 

laus  dieselben,  welclie  inli  Ihnen  s<di<»n  bei  den  Vcrletzungtm 

oder  Oberkieferhrdile  als  maassgehend  genannt  habe. 

trürhe   des  Jochbeins  sind  seltene  \'orkomninisse,    und 

Vacturen    tler  Gi'Hichtskrmclien    iiluTbaujit  —   aligcseben    von 

nen   indirecten  Unterkieferbruch  —  ist    auch  der  [Iruch  des 

eine   directe  Fractur;   meistens   treibt   ein   von  aussen  wir- 

hlag    das  Jochbein    (hI*t    seine   Fortsätze    nach    rleni   Schädel 

ander:   die  Fragmente   sind  al>o  nach  inn^'u  dislocirt.    Aus- 

e   kommt   es   vor,   dass  /.  M.  ein  eingedrungener  Stock  von 

h   aussen  das  Jochbein  fracturirt,   die  Fragmente  sind  dann 

en    verschoben.     Eine   gb'iihzeitigc  Verb't/urii:   der   liurizon- 

ren  Orbitalplatte  ist  zuweilen  damit  verbunden,  und  in  Folge 

iteht  nach  einiger  Zeit  eine  suljronjunctivale  Ecchyrtiose,    Ist 

Canalis  infraorbitalis  mit  ^eiIlem  Nerven  verletzt,   so  kommt 

ästhesie  der  Nasen-  und  Lipi)enhaut  etc.  an  der  betretTenden 

Ein    den    Kranken    üussitst   plagender  Umstund   ist   die   bei 

icüiren    häuhg   beolfarlitffe  ersrhweik'  Maslieafion  it\,  sogar 

e  rnboweglichkeit    iU'!>  Unterkiefers.     I>ie>    ist    mei^t  durcb 

des  Musculus  niasseter,  selten  durch  den  Druck  eines  ein- 

2n  Fragmentslückes,  zum  Iteispiel  des  Processus  coronoideus 

!   zu   erklären.     Man    luuss   danrj  die  Re|iosition  unter  allen 

i  zu  erreichen  suchen,  sei  es  nun  durch  einfache  Manipulation 

\  in  die  Mundhühle  hoch  eingefübrl<'n  Fingers,  sei  es  mittels 

mit  einer  Zange,   oder  enillicli,    vas  auj  In-slen  ist,    mittels 

g  der  verletzten  Stelle  durcli  Schnitt. 

ähnliehe   direct   wirkende  (ievvalten,    z.  R.  Ihif^chlag,    Auf- 

verer  Lasten    elc.    führen    zu    ileji  im  Allgenu'inen   seltenen 

ferfract  u  r  en ;   abt-r   auch   die  ungeschickte,    roho   Ap[di- 

Zahnzange  bzl.   des  Zahnsclilü^sels  ist  die  Ursache  solcher 
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Fracturen.  Man  unterscheidet  die  Fracturen  des  Alveolarfort- 
satzes  und  die  des  Oberkieferkörpers;  endlich  die  sehr  seltenen 
Fracturen  beider  Oberkiefer  in  der  Mitte  mit  Diastase  der  horizontalen 
Verbindung  in  den  Gaumenplatten.  Dass  einfache  Quer-  und  Längs- 
fracturen  selten  sind,  erklärt  sich  aus  dem  complicirten  Bau,  insbe- 
sondere aus  der  verschiedenen  Stärke  der  einzelnen  Oberkieferknochen- 
theile;  dementsprechend  sind  vielmehr  multiple,  bzl,  comminutive 
Fracturen  als  der  Typus  anzusehen.  Dass  es  hierbei  zuweilen  zur 
Zertrümmerung,  besonders  der  vorderen  Highmorshöhlenwand  kommt^ 
ist  ebenso  leicht  erklärlich,  als  dass  hin  und  wieder  Uautemphysem 
danach  sich  entwickelt.  Sehr  selten  ist  die  quere  Fractur  des  Ober- 
kieferkörpers  und  des  Alveolarfortsatzes  von  einem  Proc.  pterygoideus 
zum  anderen,  oder  die  des  Oberkiefers  als  Ganzes  aus  seinen  knöchernen 
Verbindungen,  wobei  derselbe  meist  nach  unten  und  hinten  dislocirt 
ist  Die  schwersten  Verletzungen  dieses  Knochens  sind  dieSchuss- 
fracturen;  sie  sind  immer  complicirte  und  abgesehen  von  der  häu- 
figen multiplen  Splitterung  und  gleichzeitigen  Zertrümmerung  benach- 
barter Knochen  dadurch  so  gefährlich,  dass  nicht  selten  Verletzungen 
tief  liegender  Arterien  dabei  vorkommen ;  am  besten  unterbindet  man 
in  solchen  Fällen  die  Carotis,  anstatt  die  Zeit  mit  Versuchen  der  Blut- 
stillung an  Ort  und  Stelle  zu  verlieren.  —  Entsprechend  der  ober- 
flächlichen Lage  des  Knochens  ist  die  Diagnose  der  Fractur  meist 
leicht;  ebenso  gelingt  die  Reposition  bzl.  Retention  der  Fragmente  fast 
immer  leicht.  Doch  giebt  es  einzelne  Fälle,  die  so  renitent  sind,  dass 
auch  bei  sorgsamster  und  sachgemässester  Therapie  nicht  ein  voller 
Erfolg  erreicht  wird.  Die  Maassnahmen,  welche  hier  zu  wählen  sind, 
sind  natürlich  unter  Anpassung  an  die  geänderten  Umstände  genau 
dieselben ,  welche  bei  Unterkieferfracturen  mit  Dislocation  getrotTen 
werden,  und  verweise  ich  Sie  bezüglich  derselben  auf  die  unten  fol- 
gende Besprechung. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  sind  die  Brüche  des  Unterkiefer» 
die  häufigsten  von  allen  Fracturen  der  Gesichtsknochen,  häufiger  als 
alle  zusammengenommen.  Sie  sind  ebenfalls  in  der  Mehrzahl  directe 
Fracturen,  jedoch  hat  man  an  diesem  Knochen  auch  indirecte  beob- 
achtet: solche  kommen  so  zu  Stande,  dass  der  Kiefer  eines  Menschen 
zwischen  zwei  zusammendrückende  Gewalten,  wie  z.  B.  beim  Ueber- 
fahren,  geräth  und  dadurch  der  Unterkieferknochen  über  seine  Elasti- 
citätsgrenze  gebogen  wird;  es  bricht  die  am  meisten  gebogene  Stelle, 
d.  i.  der  Kieferwinkel  ein.  —  Die  Tliatsache,  dass  circa  lOmal  häufiger 
der  Unterkieferbruch  bei  Männern  als  bei  Frauen  zur  Beobachtung 
kommt,  hängt  wohl  damit  zusammen,  dass  der  Mann  eben  viel  öfter 
den  die  Fractur  hervorrufenden  Gewalten  ausgesetzt  ist  als  die  Frau. 
Auch  die  Unterkieferfracturen  sind,  wie  alle  Gesichtsknochenbrüche, 
fast  immer  offene;  nur  sehr  selten  bleiben  sie  subcutane,  besser  ge- 
sa^'t  subrnucöse.  —  Nach  den  topographischen  Verhältnissen  unter- 
scheidet man  Fracturen  des  Alveolarfortsatzes,  des  Körpers 
in  der  Mittellinie,  rcsp.  unmittelbar  in  ihrer  Nähe,  dann  sob-he  des 
horizontalen  Astes,  solche  in  der  Verbindungsstelle  zwischen  hori- 
zontalem und  aufsteigendem  Ast,  endlich  des  aufsteigenden  Astes 
bzl.  des  Processus  cr)ndyloideus  oder  Proc.  coronoid  eus.  —  Der 
Al)bruch  eines  Thciles  des  Alveolarfortsatzes  ist  sehr  häufig; 
nur  ganz  selten  bricht  der  Processus  alveolaris  in  seiner  ganzen  Länge 
ab.     Durch   indirecte   (iewalt    koiiwnen   besonders   die   Brüche   in    der 
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fn  Nähe   der  Mittellinie  vor,    wodurch  der  Unterkiefer  ge- 

,en   in  zwei  Hälften   petrennt    wird,  ohne   dass  damit  eine 

1  Dislocation  verbunden  ist     Sehr  häutig  ist  die  mehr  oder 

ticale  Trennuniij  des  horizontalen  Astes,   so  dass  ein 

d  ein  längeres  Fra^ient  die  Folge  ist.  —  Die  Dislokation 

'art,  dass  das  kürzere  Fragment  nach  oben  und  etwas  nach 

loben  ist»  während  das  grössere  FVagmeiit  nach  unten  sinkt 

ach  aussen  gedreht  ist.  —  Dies  2:a!r  frühor  als  das  dassische 

mde  Beispiel   der  jetzt  überwundenen  Lehre  von  der  aus- 

lurch  Muskelwirkung  bedingten  Dislocation  der  Fragmente; 

an  dem  kürzeren  Stück  bleiben  nur  die  Muskeln«   welche 

ach  oben  ziehen,  also  der  temporalis,  masseter  und  ptery- 

;    deshalb   ist   das   kurze  Fragment   in  Folge   der  Mu>kel- 

aach   oben   dislocirt ;   an  dem  anderen  längeren  Fragment 

1   alle  Muskeln,   welche   den  Mund  offnen  bzl.  den  Kiefer 

liehen,   der  nijlo-,    genio-,  hyoideus  etc.  siebten  j;ehh(4»en; 

f  es  nach  unten.     Nun,   m.  H.,   die  DislocaJi-tn  der  Frag- 

inem  Knochenbruch    wird  zumeist  dun-h  die  frni'iurironde 

Igt,   ausserdem    ist    kein  Grund    da,    wurtirr)  plötzlich  bei 

zen  Verletzung  die  Muskeln  in  Contraction  gerathen  sollen, 

h  in   der  That  jeder  Fraclurirte  mit  möglichster  Sorgfalt 

zend  eine  Muskelcoiitraction  zu  muchen.     Auch  am  Untcr- 

lie  Schussfracturen   meist   mit  ausgedehnten  Zertrüminer- 

ichen  Dislocationen  event.  ausgedehnten  Nebenverlttxungen 

ener  ist  die  Fractur  des  Processus  condyloideus; 
en  doppelseilig,  so  dass  der  ganze  Unterkiefer  gewisser- 
seiner  Gelenkverbindung  herausgebrochen  ist.  Letztere 
lerstand  geleistet,  und  s4)  ist  beiderseits  dicbt  unterhalb 
io  manJÜbulae  der  Hals  des  ?ro<'.  condyloideus  abge- 
r  Kiefer  ist  nach  unten  und  hinten  verschoben.  Noch 
ler  Abbruch  eines  Proc.  coronoideus,  welcher  fast 
i  durch  zu  energischen  Zug  des  Mu.-culus  temporitlis.  der 
1  Fascienüberzug  in  das  Periost  des  Knochen >  übergeht, 

ymptorae,  zumal  gleichzeitig  die  Art  der  einwirkenden 
a  priori  über  die  Verletzung  Aiif><hlnss  sield,  meist  klar 
gen,  so  wird  nur  selten  die  Diagnose  verfefilt.  Bestehen 
Jossen  Sie  vrtr  Allem  einen  [llick  iini'  iVw  Stidlung  der 
rfen.  ileren  Unregelniassigkeir  Sit-  li:iM  oiiriuiren  wird, 
slocation,  welche  jedoch  auch  ciriiiial  fi-lden  kann ,  ist 
ion  und  ubrjoruie  Hew*^i.^lirlikeit  iiacfivveisliar.  Wenn  der 
Fers  in  der  Gegend  der  iSarkziiline  ijunh  den  Alveolarcanal 
ird  der  Nervus  alveolaiis  unt\  die  IUnt*:efässe  zerrissen  : 
on,  dass  damit  zuwf-iU'tt  eine  hefli^ere  lilufunu  verbuü- 
?htet  man  in  der  Fcdtre  eine  Aii;i>tlii*^ie  der  fietreft'enden 
ind  Kitinhaut.  --  Ist  der  riittTkiifer  aber  liinter  dem 
bn  gebrochen,  so  wird  die  r>ia;.'Mo-r  schwer,  da  !ii  iliesen 
tion  und  Dislocation  fehlt.  ;:anz  ufi.i^t'selien  davon,  dass 
ie  in  Folge  der  schwierigen  Zugiinglichkeit  für  den  un- 
•Inger  selbst,  wenn  sie  vorhanden,  nicht  nachgewiesen 
t. 
terkieferbrucb   begleitet  eine   lüiiiung   aus   dem  Munde, 
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ferner  immer  eine  wohl  ausnehmend  starke  Speichelabsonderang, 
welcher  nun,  da  ferner  ebenfalls  fast  immer  die  Möglichkeit  der  Kiefer- 
bewegung und  damit  des  Mundschlusses  fehlt,  ununterbrochen  aus  dem 
Munde  abläuft.  Andererseits  muss  man  sich  oftmals  wundern,  wie 
wenig  bei  einzelnen  Patienten  die  Kaubewegung  behindert  ist  Ganz 
aufgehoben  ist  dieselbe  bei  dem  Abbruch  der  Processus  condyloideL 
In  den  seltenen  Fällen,  da  durch  die  Gewalt  neben  der  Unterkiefer- 
fractur  noch  eine  Verletzung  der  Cavitas  glenoidalis  eingetreten  ist, 
kann  es  zu  Blutungen  und  serösem  Ausfiuss  aus  der  betreffenden 
Ohrseite  kommen.  Diese  Schädelbasisfractur  —  denn  anders  ist  die 
Fractur  der  Cavitas  glenoidalis  nichts  —  kann  übrigens,  wie  seinerzeit 
bemerkt,  auch  ohne  dass  es  zur  Unterkieferfractur  gekommen  ist,  z.  B. 
bei  Auffallen  des  Kiefers  auf  harten  Stein  und  Eindringen  des  Proc. 
condyl.  in  die  Gelenkpfanne,  zu  Stande  kommen;  damit  erklären  sich 
die  zuweilen  nach  Kieferfractur  auftretenden  Symptome  einer  Hirner- 
schQtterung. 

Im  weiteren  Verlauf  steht  die  sehr  bald  eintretende  Zersetzung 
des  Mundsecretes  und  damit  verbunden  eine  ulcerirende  Mundschleim- 
hautentzündung, eine  Stomatitis,  im  Vordergrunde  des  Interesses.  Dass 
in  Folge  dieser  Zersetzungsvorgänge  ein  penetranter  Gestank  dem 
Secret  eigen  wird  und  es  an  den  Fracturstellen  zu  multiplen  Absce- 
dirungen  kommen  kann,  ist  nicht  zu  verwundern ;  trotzdem  bilden  sich 
nur  selten  allgemeine  Sepsis  oder  progrediente  Processe  aus;  ebenso 
ist  eine  grössere  Necrosenbildung  der  Fragmente  selten.  Vielmehr 
stosscn  sich  meist  nur  minimale  kleine  necrotische  Splittertheile  ab; 
eine  Pseudarthrosenhildung  gehört  daher  zu  den  Ausnahmen;  ebenso 
selten  sind  bleibende  neuralgische  Störungen,  wie  man  sie  nach  der 
mit  Verletzung  des  Inhalts  des  Alveolarcanals  verbundenen  Fractur 
erwarten  könnte. 

So  gut  also  die  Prognose  der  Unterkieferbrüche  im  Allgemeinen 
erscheint,  so  sorgfältige  Behau  dl ung  erfordern  sie  gebieterisch,  und 
trotz  derselben  will  eine  ideale  Heilung,  d.  h.  ohne  jede  später  blei- 
bende Dislocation  nur  ausnahmsweise  gelingen ;  geringe  Verschiebungen 
bleiben  meist  zurück,  aber  es  giebt  auch  eine  kleine  Anzahl  sehr 
renitenter  Fälle,  welche  allen  anzuwendenden  Maassnahmen  trotzen 
und  schliesslich  bei  erheblicher  Dislocation  und  nicht  ganz  gleich- 
gültiger functioneller  Störung  ausheilen. 

liei  der  Behandlung  haben  Sie,  m.  H.,  auf  zwei  Hauptgesichts- 
|)unkte  Kücksicht  zu  nehmen:  der  eine  betrifft  die  Sorge  für  Stillung 
der  Itiutung,  für  die  Reinhaltung  des  Mundes,  also  die  Verhütung 
fauli^MT  Zersetzung  des  Secretes  mit  seinen  Folgen,  der  andere  aber 
<lie  Sorize  für  die  Beseitigung  der  Dislocation.  Die  Mundreinigung 
kann  der  Kranke  meist  nicht  selbst  bewirken,  indem  ihm  ja  (jurgeln. 
Mundausspülen,  Zähneputzen  fast  unmöglich  ist;  also  muss  man  selbst 
mit  weichen  Instrunient<»n  den  Mund  reinigen,  in  antise|)tisclies  Wasser 
Wattetani|K)ns  tauchen,  den  Mund  atiswischen,  die  Zähne  mit  weicher 
Bürste  von  allem  Blut  und  Schmutz  reinij:en,  die  Gerinnsel,  welche 
oft  unter  dem  Zun;renrand  am  Mundboden  und  neben  den  FVagmenten 
liejxen,  entfernen  und  immer  wieder  für  Reinhaltung  desMun<les  sorgen, 
—  I{«'i  der  eiirentlichen  Behandlung  der  Fractur  muss  man  natürlich 
durchaus  individualisiren.  Es  gi**bt.  wie  gesagt,  Fälle,  welche  entweder 
überhaupt  gar  keine  Dislocation  aufweisen,  oder  deren  dislocirtc  Frag- 
mente,   sobald    >u'   einmal    reponirt   sind,    keine  Neigung  zeigen,    sich 
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verschieben.     Hier   genüpt   das  Uiiihinilen   eines  einfachen 

.    In  einer  anderen  Reihe  der  Fälle  aber  erfordert  die  Re- 

•  reponirten   Fractur   die  sor^altig^ie  Aufmerksamkeit.     In 

len    Fällen,    da    die   typischr  Dislocution    ikieines  Fragment 

grosses  Fragment  nach  unten)   eingetreten   ist,  kann  man 

•>n   dadurch   erreichen,   dass    man   durch    Einschieben  eines 

Q  Korkstücks  zwischen  die  Zähne  das  kleine  P'raKnient  nach 

it,   wälirend   ein    umpelegteh  Kinntuch   das  herabfresunkene 

lach   oben   zielit.    Allen   solchen  IJeslrebuniien  stehen  aber 

ndigen    Kaubewej^ungen    hindernd   irn    Weg.   durch   welche 

ihr   bricht    wiederum  die  \  (^rsrhiebung  hervorgerufen  wird. 

deshalb  Apparate  anzulegen,  welche  derart  am  Unterkiefer 

Ten,   dass  sie   mit   ihm  auf  und  ab  bewegt  wurden,  dabei 

pf  fixirt  waren.    Dahin  gehört  die  Kfltt  enik's<'hi"  Schiene, 

n  den  Kranken  nicht  vertragen  wird,  auch  die  Gefahr  von 

an  mit  sich  bringt. 

isle    ist    die    Morel-Lavaj  le'srhr    (iuUaprrchjischiene: 
tion  der  Fragmente   wird    eine    weiche  (nittaperchaschiene 
nreihe  rings  um  den  ganzen  Unterkiefer  ^tdr^i  und  durcli 
iiiiiendrücken   der    beiden   Kiefe-r  genau  geformt,    dann  ab- 
und   erstarren    gelassen,   alsdann  entsprechend  zurecht  ge- 
d  wieder  angelegt.     Damit  }>t  jede  seitliche  Verschiebung 
wohl    aber   können    sich   die    Ki<-ferstücke   von   oben  nach 
inder  vorbeiscliieben.     Dies  verliiiidert  man    so,    dass  man 
tne  Melallfedern.  die  aussen  um  iVu*  Kinnbaut  uTeifen.  be- 
erreicht man  ilurrh  finfaches  rrnsrhliiigen  von  Silberdraht 
ichbarteii    Zähne    beider    Fragirjente    eijii'    gute    Relentiim, 
ist   dieses  Mittel  in  vielen  Fällen  nicht  anzuwenden,   weil 
am  Theil  fehlen,   in  Folge   der  Fractur  ausgebrochen  oder 
sind,    dass  an  eine  Fixation  des  Drahtes  nicht  zu  denken 
1  Mittel  bleibt  noch  übrig,  das  fast  immer  zum  Ziel  führt 
Ihnen  sehr  empfehlen  kann,    «laniit  Sie  nirljt  rriit  anderen 
ßit  verlieren  und  den  armen  Tafienten  quälen 
aht,    am    bestun    mit  Silbenlraht. 
ger   Desinficirung   (lt*r   Mundhrdile 
agnientenden    von    Jtlntgerinnseln 
-  natürlich  in  Narcose  —  mit  dem 
;irca  1  — i*/j  cm    entfernt  von  der 
von  aussen    nach   innen  dur^h  die 
des  Kieferknoclu'ns  beider.^cit^  i-in 
Qbrcn    nun  den   Silberdraht  durcli 
a  von  aussen  ein,  ziehen  den  iJrabt 
eit   durch    unri    führen    dfns(dbei) 
idere  Loch  von  innen  nach  aussen, 
unmchr  nach  getiauesler  Adaption 
chen    die   beiden    Drahtcndru   auf 
lebe   verbiniien    k^iruien ,    und   da- 
Sie   mit  einer  einfachen   Kornzanirt 
lg  drehen,    schlicHsen  Sie    i-iidliih 
zu   einer   feinsten    blutenden    Linie 
nd   an  den  Kiefer   moirlirbst   angei 

schützt    man 
a  des  Drahts. 


nämlich  die 


Fijr.   1."».     Nnht   dpa  gie- 


die  Drahtenden  nach 
uf  ilas  ;i('n;itn'>ti'  *b(^ 
Die  Enden  werden 
rückt;  durch  (innimi- 
die  Lipijenscbleimhaul  vor  \'erletzung  der 
Nach  .'5—4  Wodien  ist  der  Bruch  meist  so 
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consolidirt,  dass  man  ohne  Sorge  die  Naht  entfernen  kann.  Die  Resul- 
tate dieser  Methode  sind  zweifellos  die  sichersten  und  haben  noch 
Aussicht  auf  Erfolg  da,  wo  alle  anderen  Methoden  versagten. 

Endlich  noch  einen  principiellen  Rath  in  Hinsicht  auf  die  Behand- 
lung der  im  Verlauf  der  Unterkieferbrüche  auftretenden  Abscedi- 
rungen.  Diese  Eiterung  ist  ja  seltener  progredient,  aber  trotz  alle- 
dem müssen  Sie  in  der  sorgföltigsten  Weise  jeden  Abscess,  sobald  Sie 
ihn  sehen,  indiciren  und  nachher  drainiren,  bzl.  durch  feuchte  Tampons 
ausfüllen.  Aber  nicht  immer  genügt  dies;  Sie  bemerken,  wie  die 
Eiterung  fortbesteht,  wie  sich  die  Abscesshöhle,  anstatt  kleiner  zu 
werden,  vergrössert  und  nach  unten  senkt;  deshalb  ist  es  absolut 
rathsani,  in  jedem  Falle,  da  nicht  sehr  rasch  die  einfache  Eröffnung 
zur  Heilung  führt,  die  Incision  derart  zu  verlängern  oder  ev.  von 
vornherein  so  anzulegen,  dass  der  Schnitt  unterhalb  des  unteren 
Kieferrands  am  Mundboden  die  Haut  trennt  und  alsdann  das  Drain 
unten  nach  dem  Halse  das  Secret  abführt.  So  werden  Sie  auch  in 
hartnäckigen  Fällen  bald  Besserung  und  rasche  Heilung  eintreten  sehen. 
Rücksichtlich  der  Luxation  des  Unterkiefers  können  wir  uns 
kürzer  fassen.  Diese  Verletzung  wird  oft  ohne  Einwirkung  äusserer 
<!ewalt,  sondern  einfach  durch  die  über  das  normale  Maass  geführte 
Oetfnung  des  Mundes  von  dem  Patienten  selbst  herbeigeführt,  beim 
Einbringen  eines  zu  grossen  Bissens  in  den  Mund,  beim  Gähnen  etc., 
ausserdem  bei  chirurgischen  Manipulationen,  z.  B.  gewaltsamer  An- 
wendung von  Kieferklemmen  in  der  Narcose,  ferner  bei  einer  Gewalt- 
einwirkung, die  den  Kiefer  nach  unten  und 
hinten  zwingt.  Die  Luxation  ist  meist 
doppelseitig  und  immer  nach  vorne 
auf  oder  vor  die  Gelenkgrube  des  Schläfen- 
beins; sie  ist  die  einzige  intracapsuläre 
traumatische  Luxation,  d.  h.  also  sie  kommt 
zu  Stande  ohne  den  sonst  für  die  Luxa- 
^rm  y  .  /       tioH    nothweudigeu    Einriss    der    Kapsel. 

Y^.f    I  1        Maisonneuve   namentlich  hat  durch 

^/^/  viele  I^eichenuntersuchungen    das  Fehlen 

5^^"^  des  Kapselrisses  nachgewiesen.    Der  Me- 

^  I         chanismus  der  Luxation   ist  so,   dass  bei 

\  extremer    Kieferöffnung    der    Gelenkkopf 

sich  nach  vorne  auf  den  Gelenkhöcker 
des  Schläfenbeins  drängt,  hinüberhebelt 
und  hier  durch  die  straff  angespannten 
Seitenfielenkbänder,  das  Ligam.  stjlo- 
und  spheno-maxillare  und  durch  den  in 
Folge  der  veränderten  Lage  des  Ansatz- 
punktes zum  Drehpunkt  des  Kiefers  analog 
verünilerten  Muskelzu*,'  des  M.  masseter,  temporalis  und  pter}^goideus 
<!Xt<*rn.  fest  anpepresst  gehalten  wird.  Dass  sich  die  beiden  Processus 
<'or(>noidei  an  das  Joclibein  anstemmen,  ist  nicht  erwiesen,  sondern  sehr 
unwalirsciuMnlicIi.  Die  Diagnose  der  Kieferluxation  ist  leicht:  die  Un- 
mö^'lichkeit,  den  Mund  zu  schlie-f-sen.  ist  für  den  Patienten  doppelt  lästig, 
als  in  Fol*r<;  davon  der  Speichel  un*reliindert  austiiesst  und  bald  die 
Mundschleimhaut  austrocknet.  Man  findet  die  Gelenkhöhle  leer  und  fühlt 
vor  derselben  in  der  Fossa  temi>()ralis  die  Gelenkköpfe  ganz  <lcutlich. 
Die  Reihe    <ier   Schueidc/iihne   des    Unterkiefers    steht  etwas  vor  der- 


Fig.  HJ.  Stellung  des  Tnicr- 
ki<'f<Ts  bei  Liixatio  totalis.  Der 
I*rlM■l■^^IIrt  condyloiil^'U.'*  st<'ht  vor 
«lfm  TulMfrrnluiii;  Mund  weit  p-- 
i'tfUuft.  Uor  !*rcK:.  coronoideu« 
st<*iiiiiit  sirh  nicht  an  das  .loch- 
iM'in  an. 
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3  Oberkiefers,  während  bekanntlich  physiologischer  Weise 
[cehrt  ist.  Die  Wangen  sind  abfietiacht,  und  dadurch  tritt 
angespannte  Masseter  deutlich  vor;  Kauen  und  S])rechen 
Schwert,   wenn   auch  mit  der  Zeit  diese  Symptome  ;j;eringcr 

ar  einseitigen  Lu:xatiün  sind  nun  freihch  die  subjectiven 
schwächer  und  die  objectiven  natürlich  nur  auf  der  be- 
seite nachweisbar;  Kinn  und  Unterkiefer  sind  leicht  nach 
en  Seite  hinüber  verschollen.  Die  Reposition  j^elingt  fast 
t  in  veralteten  (3 — 5  Monat  alten)  Fällen,  mit  einer  der 
snden  unblutigen  Methoden;  es  wird  daher  nur  in  ganz  ver- 
esonders  schwierigen  Fällen  die  Resection  der  luxirten  Ge- 
lOthwendig. 
>eiden  Methoden  greifen  entweder  an  den  Kieferkör])er  an, 

die  bessere,  oder  an  die  Processus  coronoidei  (Albert); 
a  ist  die  Technik  die  ^deiche.  Man  liisst  den  Kopf  des 
LXiren,  geht  mit  beiden  Daumen  in  die  Mundhöhle  und 
er  Gegend  der  hinteren  Backzähne  den  Unterkiefer  nach 
idurch  tritt  der  Gelenkkopf  unter  das  TubercuL  nrlifulare 
ibeins.  Indem  man  dies  thul,  hebt  man  mit  den  am  Kinn 
enden  übrigen  Fingern  denselben  nach  oben :  in  Folge 
tht  der  (»elenkkopf   in   seine  alte  Pfanne.     Analou  v<vfährt 

man  die  Processus  coronoidei   zun»   lürecten  Angritfj^punkt 

Hier    schliesst   am    zweckinässigsten    die  F>örterung   einer 

n,   welche  Gott  sei  Dank   im  Ganzen  selten,   aber  für  den, 

ihr  leidet,  von  den  grässhchsten  Schmerzen  gefolgt  ist,  die 

itsneuralgie,   der  Tic    douloureux    der    Franzosen, 

lalgie   oder   F  o  t  h  e  r  g  i  1 1  '  scher   Gesichtsschmerz    genannt. 

Ht  zeichnet  sich  dadurch  aus,    dass  in  bestimmten,  Jedo^^h 

meist    kürzer  werdenden  Intervallen    ganz  pliitzlicli  ohne 

m    (irund    ein    liis    /.um    biVchsten    tirado    .sicli    hlei^ernder 

dnem  der  Aeste  des  Trigeniinus  einsetzt  und  narli  ki)rzer<;m 

im    Bestehen,    während    welcher   Zeit   zuweilen  nelicn  dem 

h  wahrnehmbare  Veränderungen  der  IjetreJlrnflen  (iesichts- 

Rötherwerden    oder  hiiutig    ;iuch    clonische    Krämpfe   der 

Gesichtsmuskeln    auftreten,    plötzlich    oder   ganz    allmälig 

m    einem    oft  ilurcliaus  neriniiien  /u>tuiiii  von  lieslimmter 

zu   macheu,    nacli    dessen   Aldauf  wii/der  derselbe  Zustand 

Schmerz  bewegt   sich  in  bestinimien  N'ervcnbalmen,   und 

i   den  Verzweigungen    des  Tri^eniinus   um    liäuti^'sten  der 

upraorbitalis,  seltener  lier  IntVaniitxillaiis  erkrankt.    Diese 

n    werden    unter  dem    Namen    der  Neuralgie   zusammen- 

ammen  niemals  bei  Kindern,  sundern  nur  bei  Erwachsenen 

ist  in  den  späteren  Lebi^nsjahren  zur  Benliaclitiin;;-    Frauen 

2r  daran  als  Männer.     L'eber  di«'  Ursuifien  dieser  Krank- 

cherlei   zu   sagen,    vor   Allem    \v<fllen  Sie    bedenken,    dass 

»ren  fast  alle  kürzere  oder  längere  Streeken  ilurt-li  Knnehen- 

also  diese  Art  des  \'erlaufs  und  die  iladurcli  leicht  m-ig- 

,  Schädigung  durch  periostale  Schwellungen.  Callus-  oder 

!  etc.  einen  wesi'ntlii'luMi  äliolngisciien  Factor  Ireler«,    Von 

in  neuester  Zeit  auf  die  Bedeutung,   \\el<'be  die  abnorme 

Nerven  in  seiner  Längsrichtung  erlangt,  hin;;ewiesen;  alle 
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Nervenst^mnie  sind  ausserordentlich  leicht  bewegungsfähig  in  ihrer 
L.^ngsrichtung;  kommt  es  aus  irgend  einem  Grunde  zur  Behinderung 
dieser  Bewegungsfähigkeit,  dann  sei  die  Ausbildung  neuralgischer 
Schmerzen  sehr  naheliegend.  Uebrigens  ist  schon  seit  längerer  Zeit 
hierauf  bei  der  Versorgung  der  Nervenstämrae  nach  Amputationen 
durch  Resection  derselben  hoch  oben  Rücksicht  genommen  worden. 
Dass  cariöse  Zähne  zuweilen  auch  der  Ausgangspunkt  einer  Neuralgie 
sind,  ist  Ihnen  ebenso  bekannt,  als  dass  Tumoren  an  der  Schädelbasis, 
Aneurysmen  der  Gefässe  in  der  Schädelgrube  den  Anlass  geben  können. 
Selbstverständlich  reihen  sich  diesen  gewissermaassen  peripheren  Ur- 
sachen die  häufig  im  Gehirn  vorkommenden  pathologischen  Processe, 
z.  B.  Tumoren,  Entzündungen,  mit  den  von  da  ausgehenden  neur- 
algischen Zuständen  als  centrale  Ursachen  an.  Aber  es  giebt  auch  noch 
andere  Veränderungen  im  Körper,  welche  unzweifelhaft  solche  Zustände 
hervorrufen  können,  so  vor  Allem  die  Malariainfection,  in  deren  Ver- 
lauf anstatt  des  intermittirenden  Fieberwechsels  regelmässig  wieder- 
kehrende heftige  Nervenschmerzen  auftreten.  In  diesen  Fällen  beweist 
die  fast  unfehlbare  Heilung  mittels  Chinin  den  ursächlichen  Zusammen- 
hang von  Malaria  und  Neuralgie.  Ferner  ist  schon  seit  langem  be- 
kannt, dass  chronische  Obstipation,  ein  schweres  Blasen-  ev.  Uterus- 
leiden etc.  die  Ursache  der  Neuralgie  sein  können,  sog.  reflectorische 
Neuralgie.  Und  diese  Fälle  sind  es,  welche,  nachdem  die  meist  un- 
schwer zu  beseitigenden  Grundleiden  gehoben  sind,  rasch  und  gewisser- 
maassen auf  wunderbare  Weise  geheilt  werden  und  Ihnen,  die  es  wissen, 
ev.  ein  gutes  Relief  geben  können.  Denn,  m.  H.,  in  den  anderen  Fällen 
sieht  es  sehr  schlimm  mit  der  arzneilichen  Therapie  der  Neuralgie  aus; 
sie  trotzen  der  energischsten  Medication,  die  armen  Kranken  werden 
immer  häufiger,  immer  intensiver  von  den  rasenden  Schmerzen  ge- 
plagt, zur  Verzweifclung  getrieben  und  drücken  gleichsam  dem  noch 
zagenden  Arzt  das  Messer  zum  operativen  Eingriff  in  die  Hand. 
Während  sich  nämlich  meist  anfangs  der  Schmerz  von  kurzer  Dauer 
und  namentlich  in  bestimmter  Ausdehnung  in  einem  ganz  bestimmten 
Bezirk  äusserte,  sind  mit  der  Zeit  einmal  die  schmerzfreien  ev.  wenig- 
stens erträglichen  Intervalle  —  denn  sehr  häufig  bleibt  ein  gewisses 
Druckpefühl  in  dem  erkrankten  Nerven  auch  während  der  Pausen 
zurück  —  kleiner  geworden,  dafür  die  Schmerzen  viel  grösser,  und 
was  sehr  widififr,  sie  sind  auch  auf  andere  benachbarte  Bereiche  über- 
getreten, so  dass  ov.  gar  nicht  sofort  zu  erkennen  ist,  welches  der  am 
schwersten  oder  besser  primär  erkrankte  Nerv  ist.  Aber  nicht  nur  auf 
die  unmittelbar  mit  einander  in  Verbindung  stehenden  Nervenzweige, 
sondern  ganz  entfernt  davon  können  die  Neuralgien  sich  verbreiten,  so 
z.  B.  nach  der  Schulter,  dem  Nacken  etc.  Dies  nennt  man  Irradiation, 
un<]  Sic  sehen  leicht  ein,  dass  diese  irradiirten  Schmerzen  die  Diagnose 
des  ursprüngliclien  Sitzes  der  Krankheit  sehr  erschweren  können. 
Anssordein  sinri,  wie  schon  jresa*it,  noch  andere  Begleiterscheinungen 
aufgetreten:  anfän^'liche  abnorme  Hyperästhesien  der  hetretfenden 
Hautt heile  machen  den  siiäter  liäufi^  niit  eintretenden  Anästhesien 
Platz:  überhauiit  sind  aliiiornie  Sensationen,  z.B.  Prickeln  in  der  Haut, 
Ameisenkriechen  etc.  häutige  Begleiter.  Auch  motorische  Nerven- 
ersclieinungen,  zeitweise  cloiiische  Krämpfe,  dann  vasomotorische  Aen- 
derungen.  stärkere  Pulsation.  almorme  Köthung,  auch  Blässe  des  Ge- 
sichts kommen  vor.  Secretorische  Anomalien  sind  nur  an  den  Augen 
durch  starkes  Thränen  beobachtet,  während  es  z.  B.  nicht  zu  stärkerer 
Speichelabsonderung  kommt. 
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darf  nun  aber  nicht  denken,  dass  es  ganz  leiflit  ist, 
I  aurigebildeten  älteren  Fällen  sofort  die  richtige  Dia- 
eilen,  d.  h.  zu  bestimmen,  welches  ist  der  eigentlich  primfir 
<crv   und    welches   sind  irradiirte   Schmerzen,   welches    ist 

der  Erknmkung,  handelt  es  sich  um  eine  periphere  oder 
uralgie  etc.  Es  kann  für  uns  Chirurgen  a  priori  ja  nur 
ver  Inangriffnahme  der  peripheren  Neuralgien  die  Kedo 
un  den  priniHr  erkrankten  Nerv  zu  bestiniitien,  ist  es  iiothig, 
chten.  in  we]chf*n  Nervenbahnen  der  Schmerz  ronstant  ist, 
er  beginnt  und  ob  in  den  Intervallen  in  den  betreffenden 
bleibendes  Druckgefuhl  rcstirt.      Sehr  oft  kiuiti  Uinen  der 

oder  jenes  genau  aniieben  und  Sie  dadurch  in  Stand  setzen, 
die  Erkrankung  zu  bestimmen, 

er  die  operative  Beliandlung  der  Neuralgien  an- 
n  es  sich  nur  um  die  nurrhschneidiing  der  K**rven  rentral- 
er  krankmachen<ien  Ursache,  ev.  um  die  FAstir(j;iEit»n  <les 
»ferven  möglichst  weit  hinauf  handeln.  Wie  uns  Tliiersch 
kommt  sehr  viel  auf  dieArt  uml  WtMse  an.  wie  man  einen 
irpirt;  er  hat  zu  diesem  Zweck  ein  ganz  ucnaiies  Verfahren 
welches  wesentlich  darin  besteht,  dass  der  erkrankte  Nerven- 
ffiltig  und  möglichst  weit  freigelegt  wird:  alsdann  wird  der 
Ti  mit  Hfilfe  einer  eigens  liier/u  oon^trnirten,  schlanketi 
geriffelten  Branchen  und  Eod(Tvers«!hlnss  fest  gefasst  und 
cht  zum  V'erhiuf,  und  nun  wt^rden  ganz  a  1 1  rti  ii  li  g  zuerst 
en  Verzweigungen  ilundi  Dn-hen  der  Zange  um  ihre  I>;ings- 
rissen,  hierauf  in  gleicher  Weise  die  centrale  Partie  ent- 
die  Präparate  beweisen,  gelingt  es  in  der  'Ihat  \m  vnr- 
inipuliren,  nicht  nur  alle  PInddste,  sondern  auch  den  StLimm 
weit  vom  Angriffspunkt  herauszuziehen  und  ab/nreissen. 
pherer  Neuralgie  kann  die  central  gelegcuf*  l)urrlisrhn<'idurfg 

durch  Aufhebung  der  Leitung  erreirlien. 
traler  Neuralgie  dagegen  durch  Aufliebung  der  Leitung  von 
rie  her. 

tlich  der  speciellen  Technik  merken  Sie  sich  l''olgen<les: 
rtomie  des  ersten  Astes  des  Trigeminus.  also  des 
ontalis,  sucht  den  Nerven  durch  einen  Hautschnitt  am 
Italrand.  welcher  bis  zum  liejjinn  ile>  Jochbeines  reicht, 
ennt  den  Orbitalmuskel,  die  Fascia  lar^oorbitali^  und  geht 
D  Orbitalplatte  und  Bulbus  ein,  ind^-rn  man  den  Bulbus 
iger  herabdrängt   Dabei  drückt  man  i^leichzeitig  den  Levator 

demselben  liegenden  Nerv  herunter:  man  kann  den  letz- 
mit  einem  Häkchen  fassen  und  möglichst  weit  nach  hinten 
fmeisselung  des  Supraorbitalcanals  freilösen.  Man  durch- 
]  möglichst  weit  hinten  und  resecirt  dann  leicht  die  j»eri- 
Icl,  welche  sich  am  oberen  Augenhöhlenrand  ausbn*iten. 
den  Stumpf  fest  anspannt:  noch  besser  komtnl  man  wet/, 
I  der  Ihnen  soeben  beschriebenen  Weise  nach  Thiersch 

I  Methoden  der  Resection    des  2.   und   3.  Astes  des 
18  nenne   ich   nur  die   beiden  gebräuchlichsten  Methoden. 
ie  hinsichtlich  der  Technik  der  anderen  Methoden  auf  di«' 
tsdbficher  verweise. 
lea   bekannt,   kommt   der  Xerras  infraorbitalis,   indem   er 


30    Kesect.  d.  Infraorbitalift.  Ncurect.d.  Mandibul.  n.  BiUroth,Velpeau-Linhart. 

durch  den  Infraorbitalcanal  verläuft,  an  dem  unteren  Augenhöhlenrand 
zur  Oberfläche  und  verzweigt  sich  hier  vielfach.  Will  man  eine  Re- 
section  dieses  Nerven  mit  Erfolg  ausführen,  so  genügt  nicht  nur  die 
Exstirpation  peripher  vom  Knochencanal,  sondern  man  muss  den  Nerv 
möglichst  hoch  hinauf  im  Canal  verfolgen  und  ihn  hier  abschneiden. 
Zu  diesem  Behuf  sucht  man  sich  zuerst  durch  einen  leicht  bogen- 
förmigen Schnitt  einige  Millimeter  unterhalb  des  Margo  infraorbitalis, 
welcher  Haut,  Musculus  orbicularis  palpebrarum  durchtrennt  und  dann 
die  Muskelschicht  der  Fossa  canina  freilegt,  die  peripheren  Aeste  des 
Nervus  infraorbitalis  auf;  dieselben  sind  pinselartig  verzweigt  und  ver- 
einigen sich  aufwärts  zum  Nervenstamm,  welcher  leicht  bis  zu  seinem 
Eintritt  in  den  Knochencanal  zu  isoliren  ist  Um  aber  den  Nerv  noch 
jenseits  des  Canalis  infraorbitalis  zu  erreichen,  verfährt  man  am  besten 
so  —  Volkmann  wenigstens  operirte  stets  derart  — ,  dass  man  sich 
den  unteren  Orbitalrand  ganz  frei  präparirt  und  unter  Aufheben  des 
Bulbus  sammt  Fettlager  die  obere  Wand  des  Knochencanals,  also  die 
untere  Orbitalplatte  freilegt.  Man  sieht  jetzt  deutlich  den  Ein-  und 
ev.  Austritt  des  Nerven  aus  seinem  Canal;  mit  feinem  Meissel  schlägt 
man  die  obere  Wand  des  Canalis  infraorbitalis  ab,  zieht  den  Nerv  mit 
einer  Zange  scharf  an,  gleichzeitig  möglichst  weit  vor  und  schneidet 
ihn  möglichst  hoch  oben  mit  einem  starken  Tenotom  durch.  Ich  brauche 
wohl  nicht  besonders  zu  betonen,  dass  wir  jetzt  immer  die  Entfernung 
des  Nerven  nach  der  Thi  er  seh 'sehen  Methode  machen;  gerade  für 
den  Infraorbitalis  ist  sie  ausgezeichnet  practicabel,  wie  ich  selbst  mehr- 
mals erfahren  habe. 

Die  Resection  des  3.  Astes  des  Trigeminus  in  specie  des 
Nervus  mandibularis  (alveolaris  inferior).  Man  sucht  den  Nerven 
entweder  in  seinem  Knochencanal  oder  noch  centralwärts  davon  auf. 
Im  letzteren  Falle  (Uillroth)  geht  man  vom  Munde  aus  nach  Durch- 
schneidung der  Schleimhaut  auf  den  scharfen  Rand  des  Proc.  corono- 
ideus  und  Ablösung  der  Wcichtheile  sammt  Muse,  pterygoid.  auf  die 
an  der  Innenfläche  des  Kiefers  fühlbare  Lingula  los.  Hier  fühlt  man 
den  Nerven  und  kann  ihn  mit  Haken  vorziehen,  um  ihn  zu  durch- 
schneiden oder  ein  kleines  Stück  zu  reseciren.  Jedoch  ist  diese  Methode 
allgemein  verlassen,  weil  sie  zu  wenig  Raum  piebt  und  die  Gefahr 
septischer  Infection  mit  sich  bringt  Nach  Koenig's  Ansicht  ist  fol- 
gendes, von  Velpeau  zuerst  angegebenes  Vorgehen  das  beste.  Man 
trennt  bogenförmig  oder  stumpfwinklig  Haut  und  Weichtheile  am  Rande 
des  Kioferwinkels  nach  oben  und  unten  ca.  je  ii  cm  lang,  alsdann 
durchsclmeidet  man  den  Masseter  und  das  Periost,  hebelt  mit  Raspa- 
toriuin  diese  Theile  nach  oben  und  legt  so  die  mittlere  Partie  des  auf- 
steigen<len  Kieferastes  frei.  Hat  man  nun,  ohne  Parotis  und  Facialis 
zu  verletzen,  den  oberen  Wundrand  scharf  nach  oben  gezogen,  so 
schneidet  man  mittels  Osteotoms  (Li  n  hart)  oder  meisselt  ein  läng- 
liches Viereck  aus  dem  Knochen,  welches  nach  unten  die  Lingula  über- 
ragt; man  entfernt  compacta  und  spongiosa,  auch  die  vordere  Wand 
des  Kiefercanals  und  verfolgt  nunmehr  den  sichtbar  gewordenen 
Nerven  nach  oben,  isolirt  ihn  und  dreht  oder  schnei<ict  ihn  hoch 
oben  ab.  — 

Will  man  den  Nervus  mandibularis  in  seinem  Knochencanal  auf- 
>uchen,  so  macht  man  einfach  einen  in  der  Mitte  des  Kiefers  gelegenen 
Schnitt  bo^'eiiföruuK.  entsprechend  dem  Verlauf  desselben  am  Masseter- 
rand   beginnend,   gleich   bis   auf  den    Knochen,   lässt  die  Wundränder 
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i  gut  auseinanderziehen,  um  den  Kieferknochen  frei  vor  sich 
Das  weitere  Verfahren  i.»»t  folgendes:  Entsprechend  dem 
*s  Nerven  in  der  Mitte  des  Kiefers  oieisselt  man  am  Kiefer- 
der  Mitte  die  vordere  Wand  ab  und  findet  in  der  Diploe 
den  Nerven  mit  seiner  dicht  anlief:enden  Arterie:  man  legt 
\erven  nach  oben  hin  bis  zu  der  Stelle  frei,  wo  er  an  der 
IS  dem  Canal  heraustritt.  Da  die  Isolirung  des  Nerven  von 
e  last  niemals  gelingt,  so  verletzt  man  hei  der  jetzt  folgen- 
"pation  des  freigelegten  Nervenstücks  auch  das  Gefäsä.  Die 
tarke  Blutung  ist  oft  nicht  durch  directe  Unterbindung  zu 
in  sucht  dann  <iurch  Hineinschieben  eines  Catgutbündels  als 
den  Canal  der  Blutung  Herr  zu  werden. 


5.  Vorlesung. 

Die  angeborenen  Erkrankungen  der  Lippen, 

te;  schräge  und  horizontale  Gesichts  spalten.  Knt- 
gsgeschicbte,  Aetiologie;  die  versah iedeneo 
rLippenapalten.     Gefahren   derselben.     Operationa* 

IndicatioD,  Vorbereitung,  Ausführung  bei  einfachen  und  com- 
senscharten.    Lippensaumverziehung.   Naht  und  Nachbebaudlung. 

paltbild  Uli  ^'en  des  Gesichts,  vnn  den*'»  die  häufigste,  die 
larte,  uns  eingehend  beschäftigen  wird»  sind  als  Hern- 
sshildungen  aufzufassen,  d.  Ji.  sie  beruhen  auf  der  nl»- 
rtdauer  früherer  P^ri(wickeluii^s[ilijisi'n. 

esseren  Verständniss  müsäen  Sie  <ii-h  cini^re  Dat<'n  ans  der 
gsgeschtchte  ins  Geclachtiiiss  zuriwkrufeti.  Wie  Sir  wi^^nn, 
beim  Enibryi»  Hals  und  <irsirht  ><*  aus,    da^^  >yninu'tri>rh 

Seiten  her  Ft)rt?ätze,  die  sojj;.  KiemeiitMttri'ii,  nuf'h  vnrne 
im  sieh  medianwärts  zu  vereinijzeii.  Kür  den  Obcrki^f^'r 
I  bedeckenden  \Vei**htbei]e,  Wanf:*'n  um!  Ohnrlii^ietiliiuit, 
^erhältniss  etwas  anders,  indem  die  hori/ontai  eiiiandrr 
chsenden    sog.    Olierkieferfortsätze     nur    ;,^anz    biutou    am 

unum  utiil  den  (iauinenlM'inen  >i<'Ii  njcdian  wie  die  iihriiieii 
bögen  viTeinijü:eii ,  tlagej:en  v(inie  sicli  von  oImmi  herab 
e  ein  verticaltT  Fortsalz,  <K'r  s^t:.  Slirnff>rtsalz,  eiiiscbicht, 
•  ist  iIuitIi  zwei  Spulten,  die  soj:.  Nasenrirnieiit  in  drei  Tfieile 
lus  deren  mittlerem  Theile  liiblet  -irli  sfiäter  das  Filtrum 
ppe,  4ler  Zwisehenkiefer  uml  \*iinit'r,  aus  den  seirliclien 
;r  hilik't  sich  je  <ier  seitliche  ObrrlijifM'n-  bzl.  Wan^'rnlbeil 
tsprerhenilen  darunterliegende  KinHhrnliilduii^'eM.  ileri  r^eit- 
ikiefcrstiicken.  Unter  normalen  Verliiillnisscn  verein i'^ii-n 
itlirh    später    diese    verschiedenen    Fortsätze    unterL'inainii'r 

dann  das  unversehrte  Gesirht. 

aber    aus   irgend   einem    Grunde    der    Verschluss    aus.    .so 

zu  bleiiienden  Spaltbildungen,  und  je  nach  Ort   und  Stelle, 
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wo  nun  der  Verschluss  nicht  zu  Stande  kommt,  hat  man  später  einen 
Spalt  zwischen  den  von  ihnen  producirten  Gesichtstheilen.  Am  häufigsten 
bleibt  eine  der  Nasenrinnen  otfen,  also  da,  wo  normalerweise  Filtrum 
der  Oberlippe,  Zwischenkiefer  und  Voraer  einerseits,  und  seitliche 
Oberlippe  und  Wange  bzl.  Oberkiefer  und  Gaumen  anderseits  mit  ein- 
ander verwachsen :  es  ist  damit  eine  seitliche  Lippenspalte  und  Gaumen- 
spalte zu  Stande  gekommen;  —  bleibt  die  Vereinigung  der  beiden 
Oberkieferfortsätze  auch  hinten  aus,  so  entsteht  hier  eine  median  ge- 
legene Spaltung  des  weichen  Gaumens,  da  ja,  wie  Sie  eben  hörten, 
diese  sich  analog  den  unteren  Kiemenbögen  median  vereinigen.  Kommt 
weiter  der  Verschluss  zwischen  dem  Oberkieferfortsatz  und  den  late- 
ralen Theilen  des  Stirnfortsatzes  nicht  zu  Stande,  so  bleibt  eine  Spalt- 
bildung zwischen  den  diesen  entsprechenden  Theilen,  d.  i.  zwischen 
seitlicher  Wange  und  äusserer  Lippe ;  sie  zieht  vom  Mundwinkel  zum 
inneren  Augenwinkel  =  sog.  schräge  Gesichtsspalte.  Kommt 
es  endlich  nicht  in  der  Horizontalen  zur  Vereinigung  zwischen  dem 
Oberkieferfortsatz  und  dem  ersten  Kiemenbogen,  so  bleibt  eine  Spalt- 
bildung zwischen  oberem  und  unterem  Gesicht  in  der  Höhe  des  Mundes ; 
Sie  können  dieses  Unve'rbundenbleiben  der  Kiemenbögenabschnitte  als 
eine  über  das  physiologische  Maass  weit  hinausgehende  Mundöffnung 
ansehen  =  Macrostoma.  M.  H.  Die  häufigste  Spaltbildung  ist  die 
erstbeschriebene,  die  sog.  Hasenscharte,  Labiumleporinum,  Cheilo-, 
Gnatho-  und  Palato-Chisis,  welche  in  den  verschiedensten  Graden  und 
in  den  mannigfaltigsten  Combinationen  vorkommt.  Man  kennt  Fälle 
einfachster  Lippenspalte,  ohne  die  Spur  einer  Spaltung  in  dem  dahinter- 


Fig.  17. 


Fig.  18. 


Fig.  17.  DoppeUeitige  Hasen- 
öchart«  mit  Wolferachoo  und  pro- 
minonteiu  Zwirw-hünkiefer.  -V  Nasen- 
Bpitze.  F  Filtrum  der  Oberlipi«. 
/5  Zw'is*'h('nkiefer. 


Fi^'.  is.  8keh,*t  einer  dop[>cUon  lla-^ensoharte  mit  Wolfsrachen  und  prominentem 
Zwischrnkiefor.  Seitlich  (Ich  Kcharfrandigen  VomcrfK)  »eheii  Sie  in  die  Nasenhöhle; 
der  Z\vij»chenkief<T  {/),  welcher  weit  vorsteht  und  die  Alveolen  für  die  beiden  mitt- 
leren Schrn'idezähnt'  trägt.    (Na<-h  Koenig.) 


geletrenen  Theile,  dann  and(Te  Falle,  in  denen  sämmtliche  Gebilde  von 
vorn  bis  hinten  durchtrennt  sind;  es  kommt  aber  auch  vor,  dass  z.  B. 
die  Lif)pc  gespalten  ist,  der  Kiefer  vollkommen  normal,  datregen  der 
harte  Gaumen  wiederum  eine  Spaltbildung  zei^^t  und  so  fort.  Vor 
Allem  aber  unter.scheiden  Sie  die  unvollkommene  Lippenspalte  von  der 
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geu  und  zweitens  von  der  mit  Gaumenspalte  eomplicirten, 
lerum  die  einseitige  von  der  doppelseitigen.  Bei  der  doppel- 
oUständigen  Spaltbildung,  bei  der  also  auf  beiden  Seiten  der 
iefer-  und  Gaumenverschluss  ausgeblieben  ist ,  scheint  nun 
dem  eben  begründeten  Entwickelunpsinodus  in  der  Tbat  der 
!dian  gelegen,  und  dieser  Umstand  war  es.  welcher  das  Ver- 
des  Zustandekommens  luuge  verhindert  hat:  jedoch  erklärt 
hr  leicht  aus  folgendem  physiotog] sehen  Vorgang,  den  Sie 
kennen  müsseo  und  der  zu  entsetzlichen  Entstellungen  führt 
Dämlich  unter  normalen  Umständen  sich  Voraer  mit  Zwischen- 
csehoben  hat  zwischen  die  hei<len  horizontjilen  harten  (iaumen- 
hlt  demselben,  wenn  beiderseits  die  Vereinigung  ausbleibt, 
diesen  Anschluss   gegebene  physiologische  Wachsthumshem- 

hängt  gewisaennaassen  frei  in  der  Mundhöhle  und  wü-chst 
ben  den  beiden  OberkieferhäJften  ungehindert  vor,  zuweilen 
aas  Filtrum  uod  Zwischenkiefer  vor  die  Nasenspitze  zu  liegen 
cfr.  die  Abbildungen  No.  17  u.  18). 

rch  diese  Entwickelungsstörungen  eingeleitet  wenlen,  darüber 
•theil  noch  keineswegs  abgeschlossen:  es  ist  allerdings  wahr- 

dass  die  Vercini^^ung  der  einzelnen  einander  zustrebenden 
rein  mechanisch  durch    die   Interposition  von  Gewebstheilen 

wird;  dies  muss  aber  in  den  ersten  sechs  Wochen  der  Gra- 
ichehcn,  da  später  bereits  die  Vereinigung  vor  sich  gegangen, 
ahnt  ist.  Heredität  spielt  zuweilen  eine  Rolle  insofern,  als 
ingsstörungen  und  Missbildungen  verschiedenster  Art  in  der- 
nilic  vorkommen,  darunter  aueh  Hasenscharten.  — 

Diis  Leben  der  Kimler  rnit  Hasenscharten,  vor  Allem 
t  schlimmen  Graden  derselben,  ist  äusserst  gcfahnlet,  und 
ffahrung  lehrt,  stirbt  ein  grosser  Procentsatz  in  den  ersten 
hen  dahin.  Die  Ursachen  für  diese  holie  Sterbliehkeit  sind 
der  überh;»u|)t  verminderten  Widerstandsfähigkeit  derselben, 
lormates    Geschöpf,    dann    aber   in    den  schädlichen  Folgen, 

Spattbildung  für  Ernätirung  etc.  mit  sieh  bringt,  zu  suehen ; 
der  können  nur  zum  kleinsten  Theil  selbst  saugen,  die 
ufnalmie  ist  also   aufs    höchste   erschwert,    sie    müssen  mit 

erniihrt  werden;  die  Milch  dringt  durch  den  S])alt  tn  die 
?,  hier  kommt  es  zu  Catarrhen ;  das  catarrijalische  Secret 
wieder  in  den  Mund  und  wird  geschluckt  in  den  Magen  ge- 
adurch  erklären  sich  die  schweren,-  oft  tlidtbfhen  Magen- 
erkrankungen der  Hasenscharten-Kinder.  ^  Alier  aueh  in 
eise  sind  diese  Kinder  gefälirdrt,  indem  durch  den  breiten 
56  Mengen  nicht  erwärmter  Luft  in  die  Lungen  eintreten  und 
schwere  Lungenerkrankunj^'en    bedingen ;    daneben  befeirdert 

Verschlucken  uud  die  daijurcli  nnigliche  Aspiration  schäd- 
Fe  das  Entstehen  derartiger  entzündlicher  Processc  in  den 
verkzeugen.  So  ist  iler  ieic[ite  Untergang  dieser  kleinen 
wohl  erklärlich.  Diese  CJefabren  machen  es  versländlich, 
tegel  wurde,  Kinder  mit  Hasenscharten  müglichst  früh  zu 
Und  in  der  That  i^t  nicht  zu  verkennen,  dass,  ganz  :ih».'r- 
deni  cosmetischen  Erfijlge  und  heinetii  beruhigendeu  Ein- 
ie  Eltern  etc.,  die  rnrigUrhst  frühzeitige  Op<Tatiaii  den  Ge- 
egnet»  indem  die  Ernühruti^^s-  und  Hesiiinitionsverliältuisse 
Verschluss  der  Lippenspalte  allein  ungleich  besser  werden; 


34    Frühzeitige  Operation.  Strenge  Antisepsis.  Contraindicat  Vorbereitung,  z.  Operat. 

denn  um  diesen  allein  handelt  es  sich  hei  kleinen  Kindern  ausschliess- 
lich, da  der  Verschluss  der  Gaumenspalten  niemals  bei  kleinen  Kindern 
gelingen  kann*). 

Sie  können  nun  entweder  unmittelbar  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt  oder,  wenn  es  irgend  angeht,  erst  in  der  5. — 6.  Woche 
nach  der  Geburt  operiren,  wenn  das  Kind  etwas  kräftiger  geworden 
ist  Die  Operation  selbst  soll  unter  strenger  Antisepsis  vor  sich  gehen, 
die  consequente  Durchführung  derselben  wird  auch  bei  dieser  Ope- 
ration ganz  wesentlich  die  Resultate  der  frühen  Operationen  bessern. 
—  M.  H.  Ich  kann  Ihnen  gerade  hier  nicht  warm  genug  eine  absolut 
strenge  Antisepsis  empfehlen.  Verlassen  Sie  sich  nicht  etwa  auf  die 
bekannte  Neigung  der  Gesichtswunden  zu  leichter  primärer  Verklebung. 
Es  giebt  nichts  Niederdrückenderes,  als  wenn  nach  einer  Lippenspalt- 
operation  später  die  Nähte  eine  nach  der  anderen  vereitern,  die  ganze 
Wundlinie  wieder  auseinandergeht  und  nun  der  Defect  bei  dem  armen 
Kinde,  da  wir  ja  zur  Operation  Gewebe  weggeschnitten  haben,  noch 
grösser  ist  als  vor  unserem  Eingriff;  es  ist  stets  unsere  Schuld,  dass 
die  Wunde  nicht  per  primam  aneinanderheilt ;  sei  es  nun  welcher 
Fehler  es  wolle.  Die  bei  Kindern  nicht  selten  vorkommende  aphthöse 
Mundschleimhautentzündung,  sog.  Schwämmchen,  ist  unbedingte  Contra- 
indication,  denn  die  Wundheilung  wird  dadurch  sehr  erschwert;  in 
solchem  Falle  müssen  Sie  erst  die  Abheilung  des  Processes  abwarten. 
Auch  bei  schweren  Darmcatarrhen  ist  die  Operation  wenigstens  bis 
zur  deutlichen  Besserung  zu  verschieben;  endlich  hat  Savary  auf 
den  ungünstigen  Einfiuss  hingewiesen,  welchen  ein  tüchtiger  Nasen- 
catarrh  auf  den  Heilungsprocess  der  Wunde  hat 

Die  Operation  wird  bei  kleinsten  Kindern  ohne  Anwendung  von 
Chloroform  gemacht,  während  ältere  Kinder  am  besten  chloroformirt 
werden ;  letztere  stören  durch  ihren  heftigen  Widerstand  und  fort- 
dauerndes Schreien  am  exacten  Manipuliren,  während  die  Kleinen  sehr 
bald  nach  dem  Schnitt  während  der  Operation  noch  einschlafen.  Durch 
Einwickeln  des  ganzen  Körpers  bis  unten  mit  Binden  schützt  man  sich 
gegen  hindernde  Bewegungen  des  Kindes.  Der  Wärter  muss  das 
Kind  während  der  Operation  gut  festhalten,  und  ein  Assistent  iixirt 
durch  Umgreifen  des  Kopfes  von  hinten  letzteren  absolut  unbeweglich. 
Der  Operateur  selbst  sitzt  vor  dem  Kinde. 

Bevor  ich  Sie  mit  den  Methoden  der  Operation  bekannt 
maclic,  ist  es  nöthig,  einige  allgemein  wichtige  Gesichtspunkte  zu  er- 
örtern. A  priori  scheint  es  bei  der  einfachen  Lippenspalte  das  Zweck- 
miis.sigste,  beiderseits  die  Spaltränder  anzufrischen  und  dann  durch  die 
Naht  zu  vereinigen;  dieses  Verfahren  hat  keinen  befriedigenden  Erfolg, 
indem  durch  die  spätere  Narbenretraction  an  der  Stelle  der  Naht  eine 
p]inziehung  des  Lippenrandes  eintritt;  Sie  müssen  also  dafür  sorgen, 
dass  an  dieser  Stelle  unmittelbar  nach  der  Operation  ein  Vorsprung 
der  Lippe  ist.  ein  Mehr,  das  sich  durch  die  Vernarbung  allmälig  aus- 


')  In  (leuoror  ZHt  wird  namentlich  von  Trondolcnburg  p'gon  die  frühzeitige 
Operation  ^resprochon,  derM'Ihe  will  erst  dann  die  Kinder  (ti)erirt  wissen,  wenn  sie 
3  — G  Monat  jül  und  widerstandhfjihi^^er  geworden  nind,  weil  die  Haßenseharten-Kindcr 
einer  i*o  friilizfiti^'en  Operation  fast  alle  unterlagen.  Es  ist  hier  nicht  möglich,  näher 
auf  das  Für  und  Wider  einzugehen.  .Je<Joeh  gtauhe  ich,  Ihnen  meine  Veberzeugung 
dahin  aucspre<ben  zu  dürfen .  djiss  ich  ein  Ha-^enscharten-Kiiid  möglichst  früh 
ojwriren  würde,  da  ich  Inj  Antisepsis  nicht  so  schlocht^^  K<'sultate  gesehen  habe,  um 
die  Vortheile  der  frühen  Oi>eration  alisichilich  Preis  zu  geijen. 


r 
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ein  glattes  Lippenniveau  definitiv  herstellt.  Ferner  müssen 
sr  Naht  genau  das  Lippenroth  beider  Hälften  in  gleiche  Höhe 
mit  es  nicht  später  zu  einer  Unregeliniisstgkeit  des  Lippen- 
nmt 

t  in  unserem  Falle  un- 

u  H^  Ihnen  alle  Opera-  *  * 

»den  und  Moditicationen 
vorzuführen ;  ich  be- 
mich  darauf,  nur  die 
tt  Metlioden  zu  er- 
Iche  und  soviele,  dass 
e  Art  der  Hasenscharte 

en  geringsten  Graden,  j^g,  lo.    „  Einfache  Anfriachung,  die 

kleinen   Einkerbungen       «ur  Retractiem  führt,    b  Haöcriachurte  nach 

ev.  auch   zur  WTbes-      einfacher  .Vnfrisohung  narbig  retrahirt. 
er  früheren»  nichl  ganz 

genen  Operation  empfiehlt  sich  der  sog.  dachförmige 
nach  Nelaton;  die  höchste  Höhe  der  Einziehung  entspricht 
3l  des  Schnittes,  welcher  durch  die  ganze  Dinke  der  Lippe  ge- 
,  durch  Herabziehen  mittels  Haken  bildet  i^ich  ein  viereckiger 
;  concaven  Seiten,  welchen  Sie  durch  lineare  Naht  vereinigen, 
nöthige  Plus  am  Lippensauin  erreiidientL  Bei  schon  aus- 
in Spaltbildungen,  welche  jedoch  nicht  bis  in  das  Nasenloch 
endet  man  mit  Vortheil  die  sog.  Mal  gaign  e*  sehe  Me- 
r  Läppchenbild  uu  tr  an.   indem   {cfr.  Fig.  2())  beiderseits 


cüj    ca> 


I.    a  Mal 
Defectes 

»peratioD. 


gaigno'schc  lüppohonhilfliing  nnd  Itfigmfonnign  Anfriftchnng. 
bei   Malicaiirne's  (Jpcraliun.     '■  Iilc&Ic8  KeaiillHt    mich  Mal- 


schnitte  in  die  Lippen  zwei  Lappen  gebildet  werden,  welche, 
1  gezogen,  zunächst  das  nöthige  Mehr  an  Stelle  des  früheren 
;en ;  nur  der  oberhalb  gelegene  Theil  der  Hasenscharte  wird 
ig  oder  durch  zwei  gegoneinander  geneigte  Schnitte  ange- 
leibt nach    endgiiltiger    \'ernarhung    ein    überstehendes  Ue- 

80  schneidet  man  es  einfach  mit  der  Scheere  ab. 
iiraul  t-Lan  ge  n  beck\sche  Schnittführung  li*gt  nur 

Seite  und  zwar  auf  der  ev.  steiler  ansteigenrlen  ein  Mal- 
tches  Läppchen  an.  wahrend  der  anilere  SpaUrand  gcr.iillinig, 

besser    ( L a n g e n  b  ec  k J   stumpfwinkÜg  angefrischt  wird,wo- 

auf  das  schönste  die  winklige  Schnittlinie  des  Mal ga  i  gn  e- 
pchens  dem  entsprechend  winkligen  Wundnind  anlegt  und 
5  die  nöthige  Erhöhung  des  Lippenrandes  erzielt  wird.     Mit 


36     Verfahren  bei  doppelter  Lippenspalte.  Koenig's  u.  Hagedorn'a  Methode. 

diesen  Methoden,  m.  H.,  kommen  Sie  in  allen  Fällen  ans;  sie  genfigen 
ferner,  entsprechend  modificirt,  ebenso  für  die  doppelseitigen 
Hasenscharten,  indem  Sie  dann  je  ein  Mal gaigne  sches  Läppchen 
an  jeder  Lippenseite  bilden,  den  Rest  des  Spaltes  linear  anfrischen 
und  in  den  seltenen  Fällen,  dass  das  Filtrum  der  Oberlippe  kräftig 
genug  ist,  ebenfalls  nach  dreieckiger  Anfrischung  als  Mittelstück  ein- 
schieben. 


Fig.  21.  a  Anfrischung  und 
Malffaiene's  Läppchenbudung 
bei  doppelseitigem  Defect.  b  Art 
des    entstandenen    Defectea    bei 

doppelseitiger  Hasenscharte. 
Richtung  der  Nähte. 


Wesentliche  Verbesserungen  dieser  Methoden  sind  in  der  neuesten 
Zeit  von  Koenig  und  Hagedorn  erdacht  worden;  beide  verzichten 
ganz  auf  die  Benutzung  des  Spalttheils  der  Lippe  zur  Lippenbildung, 
um  den  Nachtheil  obiger  Methoden,  welcher  darin  liegt,  dass  in  Folge 
der  Zartheit  des  Lippentheils,  welcher  die  Spalte  bildet,  die  NaÄt  nicht 
immer  sicher  hält,  dass  vielmehr  die  Stückchen  sich  einrollen  oder 
necrotisiren,  kurz,  dass  eben  das  definitive  cosmetische  Resultat  nicht 
ein  vollständiges  zu  nennen  ist,  zu  vermeiden,  und  schneiden  ihn  viel- 
mehr vollkommen  weg.  In  welcher  Weise  die  Schnittführung  gelegt 
wird,  können  Sie   aus  den   beiden  nebenstehenden  Figuren,   die  dem 


Fig.  22.  Operation  der  Hasen- 
scharte nach  Koenig.  An- 
frisch ungsschnitte  ;  die  Pfeile  er- 
läutern die  Naht. 


Koenig'  sehen  Lehrbuch  entnommen  sind,  ohne  weitere  Worterklärung 
erfahren.  Alle  diese  Methoden  reichen  jedoch  nicht  bei  sehr  breiten 
Si)altunf^en  aus,  besonders  in  den  Fällen,  wo  der  Spalt  bis  ins  Nasen- 
loch hineingeht,  weil  die  angefrischten  Theile  nur  unter  sehr  grosser 
Spannung  einander  (genähert  werden  könnten  und  die  definitive  Heilung 
sehr  oft  veroitelf  wird.  Für  solche  Fälle  empfehlen  sich  je  nach  dem 
Grade  der  Spannunjj  folgende  Operationsweisen:  bei  geringer  Weite 
des  Dcferts  reicht  man  damit  aus,  dass  man  die  sich  spannenden 
Lippcntheile  von  ihrer  Unterlage,  dem  Oberkiefer  mittels  einer  feinen 
Cooj)  er 'sehen  Scheere  alilöst.  Man  kann  damit  sehr  weit  gehen  und 
norli  bei  sehr  breiten  Spalten  zum  Ziele  kommen ;  natürlich  weiss  man 
nicht  von  vornherein,  wie  viel  man  lösen  muss,  sondern  Sie  müssen 
eben  von  Zeit  zu  Zeit  probiren,  ob  j/enufi  von  der  Unterlage  abgelöst 
ist,  d.  h.  so  viel,  dass  ohne  j^rosse  Spannung  die  angefrischten  Ränder 
einander  genähert  werden  können.  Koenig  verwendet  überhaupt 
keine   andere  Methode   mehr,    f-ine  zweite  Art,   die  grosse  Spannung 


breit. Defpct  Peteraen-Girard'aMctli.  Vcrwend. d. Lippenfiltnim-    87 

'inden,  besteht  darin,  dass  man  einen  entspannenden  Seiten- 
I  die  Wange  parallel  dera  Lippenrand  macht,  dessen  Länge 
i  dem  Grade  der  Spannung  richtet;  auf  diese  Weise  bildet 
i  einen  plastischen  Ersatzlappen»  der  nunmehr  entsprechend 
^frischten  gegenüber  eingenäht  wird. 


F5g.  23.    Hagcdorn'ä  Schnittfalining. 

rsen  rühmt  die  Erfolge,  welche  er  mit  der  darch  Girard  ver- 
Hagedoro' sehen  Methode  erreicht.  Petersen  operirt  so : 
ung  von  2  Malgaigne'schen  Läppchen  am  Rande  des  Lippenroths 
Q  Spaltrander  der  Lippe  bis  oben  angefrischt ;  nun  werden  diese 
.er  in  Gedanken  in  3  gleiche  Theite  gerbeilt  und  auf  der  einen 
er  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel,  auf  der  anderen 
mittlerem    and  unterem   Drittel  wagerechte  Einschnitte  gemacht, 

lang  Bind,  als  eins  dieser  Drittel  hoch  ist :  auf  diese  Weise  er- 
to  Lippe  und  verlängert  die  Wundfiäche ;  eine  spätere  Betraction 
nff  kommt  nicht  vor.  — 

leutete  schon  an,  dass  filr  <lüp|>elte  Lippenspalten  dieselben 
Iten,  unter  entsprechender  Moditication,  wie  für  die  einseitigen, 
en  also  die  Malgaigne'sche  Methode  der  Läppchonbildung 
lei  breiten  Spalten  entweiler  beiderseits  entspaniu'ruU^  Seiten- 
lurch  die  Wange  machen ,  oder  vorziehen ,  durch  einfache 
beider  seitlichen  Lippentheile  die  f^pannung  aufzuheben. 
empfiehlt  in  nt*ui;rer  Zeit,  auch  fiir  die  dapin^lsci^ige  Ilasen- 
anz  auf  die  Benutzung  der  schwachen  Spaltcnninder  ?.u  ver- 
iieselben  ganz  wegzuschneiden  und  in  ilerselben  Weise,  wie 
;hrieben,  zu  verfahren  {i'fr.  Fig.  22).  Es  bedarf  noch  einiger 
ber  die  Benutzung  bzl.  A  nfr  isch  ung  des  Fillruin  s 
rlippe.  Sie  müssen  sich  dabei  ausschliessilich  nach  der  IJe- 
iit  desselben  richten;  ziiwrileu  ist  dasMdhr  kräftig,  dann 
ie  es  "-^  oder  u  anfrischen  um]  als  Mittelstijck  zur  Bildung 
nhöhe  benutzen;  in  anderen  Fällen  jedoch  cmi»fichü  es  sich. 
tnn  es  klein  ist,  dasselbe  einfach  dreieckig  anzufrischen  und 
Mittelstück  der  Lippe,  sondern  zur  Erhöhung  des  Nasen- 
u  verwertheu,  indem  Sie  es  in  horizontaler  Lage  durch  einige 
Jen,  — 

.  Wir  haben  bisher  ganz  ausser  Acht  ^^elassen  das  schon  Fin- 
der doppelten  Hasenscharte  beschriebene  rüs  sei  f örnii  i^e 
en  des  Vom  er  mit  ZMisdii'nkiefer  und  Filtrum  der  fi(>er- 
[ches^  abgesehen  von  der  sclieusslichen  Entstellung,  eine>  der 
Hindernisse  bei  der  Operation  der  doppelseitigen  Hasen- 
bgiebt  Diese  abnorme  Stellung  erfordert  ganz  besomiere 
men ;  sie  muss  zuerst  beseitigt  wenb'ii,  che  Sie  an  den  defi- 


83    Verfahren  b.  prominentem  Zwischenkiefer.  Blandin-Bardeleben'a  Operation^ 

nitivcn  Schluss  der  Lippenspalte  gehen  können.  Bei  geringen  Graden 
kann  man  versuchen,  durch  mechanischen  Druck,  sei  es  mittels  der 
Finger,  sei  es  mittels  eines  Druckverbandes  —  (am  einfachsten  wirkt 
hier  der  sog.  Schmetterlingsverband:  2  Heftpflasterstreifen,  die  durch 
ein  Gummistück  mit  einander  verbunden  sind  und  auf  beiden  Wangen 
unter  starkem  Zug  befestigt  werden)  —  den  Zwisckenkiefer  in  die 
Profillinie  zurückzudrängen;  gelingt  dies  nicht,  so  wählt  man  das 
Bland  in 'sehe  Verfahren,  welches  darin  besteht,  dass  man  aus  dem 
Vomer,  dessen  scharfer  Rand  frei  in  die  Mundhöhle  ragt,  ein  drei- 
eckiges Stück,  Basis  nach  unten,  mittels  der  schneidenden  Knochenzange 
ausschneidet,  alsdann  mit  Gewalt  den  vorstehenden  Kiefer  zurück- 
drängt und  in  dieser  Stellung  entweder  durch  die  sofort  sich  an- 
schliessende plastische  Operation  oder  durch  einen  entsprechenden 
Verband  zu  fixiren  sucht  Das  Bland  in 'sehe  Verfahren  ist  wegen 
der  ihm  unbedingt  nachfolgenden  häufig  tödtlichen  Blutung  aus  der 
durchschnittenen  Ärteria  naso-palatina  ganz  aufgegeben  und  an  seine 
Stelle  die  Bardeleben'sche  Modification  getreten  (cfr.  Fig.  24). 

Nach  Bardeleben  löst 
man  zunächst  mittels 
eines  auf  der  scharfen 
Kante  des  Vomer  ge- 
führten Schnittes  beider- 
seits einen  aus  Schleim- 
haut und  Periost  be- 
stehenden Lappen  von 
den  Seitenflächen  des 
Vomer  ab,  und  nun  erst 
schneidet  man  subperi- 
ostal das  entsprechende 
Knochendreieck  aus;  so 
1.'-     Ol    «I      I-     D      I   I   t      '   r^      ^  vermeidet  man  die  Ver- 

tie.  24.    Blanüin-Bardeleben  8  Operation         %   ,„.  ^„      , „««„♦«„ 

bei  iTominenteraZwiÄohenkiefer.    r  Vomer/ ;rZwi-  letzung     der     genannten 

schf-nkiefer.    F  Filtrum  <ler  ülwrlinpe.    .V  Nasen-  Arterie;  zuweilen  genügt 

spitze.    L  Unterlippe.    /\  Schnitt.   (>ach  Lossen.)  auch    die    einfache    Sub- 

periostale  Incision  des 
Vomer.  In  vielen  Fällen  bleibt  übrigens  der  zurückgedrängte  Zwischen- 
kiefer ohne  jedes  weitere  Hülfsmittel  in  der  richtigen  Lage;  in  anderen 
Fällen  allerdings  kann  man  kaum  mit  irgend  einem  Mittel  den  immer 
wieder  vordrängenden  Knochen  reponirt  halten ;  dann  hilft  am  besten 
die  sofort  sich  anschliessende  Hasenschartenoperation,  indem  die  über 
dem  Zwischenkiefer  vereinigten,  stets  in  gewisser  Spannung  stehenden 
Lippenlagen  die  genügende  Druckkraft  ausüben.  In  besonders  wider- 
strehondon  Fällen  hat  man  sich  entschliessen  müssen,  den  vorstehenden 
Zwischenkiefer,  trotz  der  immerhin  nicht  unwesentlichen  Nachtheile, 
dass  man  damit  auch  die  betreffenden  Zahnkeime  eliminirt,  ganz  weg- 
zuschneiden, um  den  Lippenverschluss  zu  erreichen. 

Trotz  aller  Vorsicht  kommt  es  nach  Jahr  und  Tag  bei  vielen  mit 
Malga  i  g  ne's  Läppchen  gebildeten  und  oporirten  Hasenscharten  dennoch 
zur  Einkerbung  der  Oherlippe.  Bei  Koenig's  Methode  wird  dieser  Nach- 
tbeil dadurch  vermieden,  dass  die  Nahtlinie  des  Lippenroths  nicht  in  die- 
selbe Eben  p  kommt  wif  diejoniKP  dos  Lippenspaltes.  A  1 1  ge  me  iner  wird 
diese  Methode    der  Lau  ge  n  Im.- ck"  scheu  Lippensaumverziehung   jetzt  an- 


.  n.  Laugenbeck-Wolf  f.  Nac'hbeh&ndlimg :  Naht,  Verhand.    g9 


allen  den  Fällen ,  da  eben  der  volle  Erfuig  durch  qu.  Ein- 
jiendanma  gestört  uini.  Julius  Wolff  hat  in  letzter  Zeit 
iers  aufmerksam  gemacht;  er  löst  in  solchem  Falle  fast  den 
asaum  durch  horizontalen  Schnitt  oberhalb  des  Lippenroths 
iht  ihn  dann  so,  dass  er  in  der  Mitte  der  Lippe  einen  Ueber- 
it,  welchen  er  durch  1 — 2  Nähte  ao  vereinigt,  dass  hier  ein 
it;  nun  wird  durch  einfache  Knopfnälite  der  Lippensaum  In 
oen  Lage    wieder   mit  der  Lippe    vereinigt;   es  hat    also  die 

oenig   sehr   zum  Verständnis«    der  Sachlage   betont ,    diese 


igt,  m.  H^  noch  einige  Worte  über  die  Naht,  über  den 
tc.  anzufügen.  Die  beste  Naht  ist  und  bleibt  auch  hier 
L  Zunächst  wird  durch  einige  Situalionsnahtt*  die  Lippt^n- 
Elauptsache  fixirt.  dabei  ist  von  <ler  allergn'issten  Bedeu- 
lue  Xivellirunj^'  des  Lippenrothes,  hier  also  wirtl  jedc*nfalls 
aht  gele^'t:  dann  passen  Sie,  indem  Sie  nach  oben  ^'ehen, 
ier  genau  einander  an ;  fast  der  ganze  Erfolg  der  Ope- 
ron der  exacten  Naht  ab;  natürlich  ist  es  unmöglich,  zu 
iel  Nälite  angelegt  werden  müssen,  doch  halten  Sie  als 
,  fest,  dass  nur  so  viel  Nähte  anzulegen  Jiind.  das>  die 
eine  feinste  blutige  Linie  darstellt,  nirgends  eine  Lücke 

der  Rand  eirigt'kr;Jtt»|ie]t  ist.  Mehr  Niilik*  knnnen  nur 
n  dadurch  die  Ernährung  des  Wundrandos  und  rite  priiria 
rdet  wird.  Ich  habe  Sie  ferner  schon  früher  darauf  auf- 
lacht, dass  die  strengste  Antisepsis  hier  PHicht  ist;  na- 
en  Sie  dabei  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  absnlut  aseptische 
flicht  spätere  Nahtabscesse  die  schon  erreichte  \'erklebung 
eder  üerstnren.  Rürksirbtlirh  des  V  4' r  lnui  d  es  und  der 
dlung  kann  ich  llinen  nach  meinen  Erfahrungen  nur 
ens  auf  die  frische  Wunde  kleinste  Mengen  Jodoform  zu 

bilden  mit  dem  austretenden  Pdut  einen  srhiitzeiiden 
ich!  selten  werden  Sie  es  erreichen,  dass  nnter  diesem 
unde  reactionslos  heilt.  Eine  andere  zweckmässige  Art 
Ig  (K  oenig)  ist  der  Verband  mit  viel  Borsalbe,  welche 
e  ntitlels  eines  TSorliiitläppchens  und  IL  tt[iHHsterslre]fen 
lieh  erneuert  wird.  RL  H.  Mö^'en  Sie  nun  so  oder  so 
le  zu  grosse  Geschäftigkeit  in  der  NachlM-handlung  der 
Operation  kann  nur  schaden  ;  di<'  Nfugierdr,  welche  den 
chorf  entfernt,  eine  Naht  xu  früh  löst,  wird  bitter  be- 
ich  muss  man  die  Wunde  auch  vor  den  Insulten  des 
en:    letzteres  bleibt  in  der  festen   Einwickelung,    wie  es 

gebracht  wunle,  liegtMi :  iilperhau|i!  niiiss  eine  strenge 
r  ersten  Zeit  nach  der  0|terati<»n  lierr>rlien.  ziinial  sehr 
ie  eintreten  kann:  die  Oi'tlUnngen  /um  Durclitritt  lier 
sind  durch  die  Operatimi  ite^rhränkt ,  dazu  k<)rumt  die 
unvermeidliche    Schwellung,   div'  I^nrkenbiidunti    in   den 

—  Wie  lange  die  Nälite  liegen  bU-iben  sultrn.  trügen 
auf  kann  ich  nur  erwidern,  das>  dies  natürlich  t^anz  von 
auf  abhängt,  ßer  reactinrislosem  Verlauf  beginnt  man 
snalime  der  Nähte  am  .'».  Tage,  zuerst  der  feineri^n.  dann 
uations-  und  Fjitsfiuiinunu'snabtt*.  Aber  einr  alL't'mein 
lun   man    nicht   geben,   indeui  es  ev.  auch  zweck- 
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massig  sein  kann,  schon  früher  eine  Naht  zu  entfernen,  wenn  z.  B. 
der  betreffende  Stichcanal  zu  eitern  anfängt  Nur  noch  eins,  m.  H., 
möchte  ich  als  maassgebend  hierbei  betonen :  verzweifeln  Sie  selbst  bei 
Eiterung  einer  Naht  in  der  Wundlinie  nicht  zu  früh  und  lassen  sich 
nicht  verleitep,  da  doch  die  Wundränder  auseinanderweichen,  alle 
Nähte  zu  entfernen.  Dies  ist  meist  ein  Grundfehler,  denn  es  ist  nicht 
ungewöhnlich,  dass  schliesslich  von  den  restirenden  paar  Nähten  sich 
nun  noch  trotz  vorhergegangener  Eiterung  per  secundam  die  ganze 
Wunde  schliesst  bzl.  zusammenheilt  und  der  definitive  Erfolg  ein  recht 
zufriedenstellender  wird. 


6.  Vorlesung. 


Krankheiten  der  Lippen.   Fissuren;  scrophulöse  Oberlippe;  Lymphangiom. 

—  Lippencarcinom:  Operation  desselben. 
Cheiloplastik.  Keilförmige  Excision ;  Blasius',  Langenbeck's,  Bruns* 

Unterlippen-Plastik. 

Dieffenbach's  und  Burow's  Oberlippen -Plastik. 

Stomatoplastik  nach  Dieffenbach- Velpeaa. 

Mundhöhlenerkrankungen:  Carcinom  der  Mundschleimhaut     Stoma- 

cace.     Ankylostoma:  narbige,  myogene  und  arthrogeue  Form. 


Nachdem  Sie,  m.  H.,  die  chirurgisch  wohl  interessanteste  Aflfection 
der  Lippe,  die  congenitalen  Spaltbildungen,  näher  kennen  gelernt  haben, 
müssen  Sie  sich  noch  über  einige  andere  Erkrankungen  der  Lippen 
Orientiren.  Hinsichtlich  der  entzündlichen  Processe  verweise 
ich  Sie  auf  die  Besprechung  der  Gesichtskrankheiten  in  der  4.  Vor- 
lesung. An  der  Lippe,  speciell  an  den  Mundwinkeln  etablirt  sich  oft 
eine  sehr  lästige  Affection,  sog.  Fissuren,  kleine  sehr  schmerzhafte, 
strichförmige  Einrisse,  Epithelverluste,  am  Rand  der  Schleimhaut;  sie 
verborken  und  können  dann  unter  dem  Schutze  der  Kruste  leicht 
heilen,  wenn  sie  nicht  durch  Ablösen  derselben  wieder  gereizt  werden 
und  sich  von  Neuem  öffnen.  Zuweilen  wird  es  nöthig,  um  die  immer 
wiederkehrende  Fissur  definitiv  zu  beseitigen,  sie  mit  dem  Lapisstift 
zu  cauterisiren.  —  Sehr  wahrscheinlich  eine  Folge  solcher  häufig 
wiederkehrender  Fissuren,  von  denen  scrophulöse  Kinder  besonders 
geplagt  werden,  ist  eine  aus  der  fortgesetzten  Reizung  und  damit 
häufigem  Import  von  schädlichen  Materien  entstehende,  anfangs  acute, 
später  aber  sich  bleibend  etablirende  Schwellung  der  Lippe,  besonders 
der  Oberlippe,  die  sog.  scrophulöse  Oberlippe.  Zu  ihrer  Heilung 
ist  zu  allererst  nöthig,  den  ursächlichen  Reiz,  die  Fissuren,  definitiv  zu 
heilen,  dann  kann  man  comprimirende  Verbände  versuchen.  Hiervon 
durchaus  zu  unterscheiden  sind  2  Bildungen,  die  ebenfalls  zu  Schwel- 
lungen der  Lippen  führen  und  durch  Ectasien  der  Lymphbahnen  be- 
dingt sind:  L  das  sog.  Lymphangiom  und  2.  die  Retentions- 
cysten  der  Schleimdrüsen  der  Lippe.  Die  Kenntniss  ihrer  Entstehungs- 
weise lässt  keinen  Zweifel  über  die  Diagnose  der  einzelnen  AflFectionen 
zu.  —  Der  besonderen  Gefahr  der  furunculösen  Entzündungen  an  der 
Lippe  haben  wir  bereits  gedacht 
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ßn  häufiger  Iteohatihteten  GeschwiilRtbllduns^n  hfben  wir 
das  Carcinom  hervor,  welches  seltener  als  Scirrhus,  häufiger 
jr  Epithelialkrebs  seinen  fast  ausschliesslichen  Sitz  an  der 
und  abgesehen  von  ganz  vereinzelten  Ausnahmen  nur  von 
lt.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  einer  grossen 
'allen  das  Rauchen,  insbesondere  aus  kurzen  PfeifeUt  welche 
ick  auf  die  Unterlippe  ausüben,  ätiolagisch  eine  Rolle  spielt; 
sinen  hier  häufif^e   Insulte,    wie    sie  die  Lippe  i.  B.  beim 

erleidet,  zur  Entstehung  des  Lippenkrebses  beizutragen. 
'  ist  je  nach  der  Art  des  Tumors  ein  verschieden  langer, 
limmt  fast  immer  seinen  Anfang  mit  einer  kleinen  borkigen 
'erung,   namentlich   in   der  Nähe  des  Mundwinkels.     Wird 

entfernt,  dann  blutet  die  anfänglich  kleine,  unbeachtete 
,  sie  bedeckt  sich  wi*Mlpr  mil  einer  Borke,  und  so  geht  es 
d  monatelang  fort,  ehe  der  Patient  selbst  auf  die  Ver- 
und  insbesondere  das  Härterwerden  der  kranken  Lippen- 
as  Carcinom  umgebende  liitiltration  aufmerksam  wird.  Die 
nkenden  Lymphdrüsen  liegen  unterhalb  des  Kinns  median- 
später vergrössern  sich  die  UnterkieferlyniphdrOsen,  be- 
der    Glandula    subniaxillaris     unmittelhar     anliegenden 

5e  Gegenden  haben  Sie  daher  bei  der  Untersuchung  eines 
es  zu  achten.  Hinsichtlich  des  weiteren  \'erlaufes  des 
;s  verweise  ich  Sie  auf  das  in  der  Vorlesung  über  den 
8  Gesagte.  Hier  wollen  wir  noch  die  therapeutisch- 
Seite  erledigen. 

1  natürlich  nur  die  Exstirpation  in  Frage  kommen;  an 
IS  sich  jedoch,  wenn  die  Zerstörung  s<'hon  weiter  gegangen 
eine  plastische  Operation  zur  Deckung  des  entstandenen 
ichliessen.  Deshalb  betrachten  wir  gleichzeitig  riie  Me- 
:he  zum  Ersatz  der  Ober-  und  T'Uterlii^pe  dienen,  indem 
ie  carcinomatrise  Zerstörung  als  Iiei>piel  nehmen.  —  die 
bt  schliesslich  dieselbe,    ob  Lupus,  Tumur  etc.  die  Lip|>e 

Zweck  unii  Kaum  gestatten  mir  auch  hier,  nur  die  wich- 
oden  zu  besprechen.  —  Die  Resultate  der  Operationen  an 
}e  sind  verliriltni.s>nirissig  gLiti\  wälin-nrl  dicselb(*n  an  der 
el  zu  wünschen  (ibritr  lassen.  E>  i^t  ein  Glück,  dass  die 
eit,   einen  Ersatz  für  eine  verloren  gegangene  rnterlijipe 

ungleicli  viel  öfter  an  uns  liLrrantrill ,  als  für  die  Ober- 
>peration  zum  Ersatz  einer  Lippe  nennt  nian  Chelloplastik. 
«  Art,  das  Carcinom  der  rnterlijipe  zu  exstirpirf^,  ist  die 
lige,    indem    man    durdi   zwei    sich    sjjilzwinkli^'  treffende 

Tumor  beiderseits  umfreiit.  Der  sri  »^ntstandi-ne  drei- 
t  (cfr.  Fig.  2ÖJ  wird  dann  sofnrt  ilunh  dit*  Kuf^pfnaht 
igt  Sie  kannen  vii-le  Carcinmnt',  selbst  vun  relativ  be- 
rOsse,  so  oiieriren  und  die  rritt'rliiipe  ohne  b<'>onib^rü 
teration  wiederherstellen.  Es  hilft  uns  hier  ^iie  kolossale 
keit  und  Dehnbarkeil  der  Li]ipriihaut:  und  selbst,  wenn 
LT  nach  der  Ojjeration  -ciiciiuMi  hfdlte.  als  wenn  der  r>efect 
esen  sei,  indem  nach  der  Xahr  der  Mund  rrcht  ent>telll 
bst  dann  gewinnt  mit  dur  Zeit  der  Mund  si.'ino  norrtiule 
^ö&se  wieder.  Ich  weni;i>t<Mir>  Iiahe  lu-i  Car^iiioinrn.  vstdche 
der  Lippe  zerst(»rt  hatten,    mit  diesem  einfachen  keil- 
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förmigen  Schnitt  überraschend  gute  Resultate  gesehen;  die  Leichtig- 
keit der  Operation,  die  sofortige  Blutstillung  durch  die  Naht  sind  grosse 
Vortheile. 


Fig. 
folgende  Naht. 


Keilfomuge  Exstirpation    eineH   kleinen  Lippencarcinoms   und   nach- 


Geht  jedoch  die  Zerstörung  über  die  Hälfte  der  Lippe  hinaus, 
dann  ist  ein  plastischer  Ersatz  geboten.  Ich  möchte  aber  hier  ganz 
besonders  betonen,  dass  Sie  bei  Ausführung  der  Exstirpation  sich  aus- 
schliesslich von  dem  Grundsatz  leiten  lassen  dürfen,  alles  Kranke  voll- 
ständig zu  entfernen  —  nach  den  Untersuchungen  von  Thierse h  muss 
das  Messer  an  jeder  Stelle  mindestens  1  cm  entfernt  von  dem  äusser- 
sten  Geschwürsrand  bleiben.  Zuerst  muss  man  alles  Krankhafte  voll- 
ständig entfernen,  dann  erst,  in  zweiter  Linie  denken  Sie  daran,  wie  der 
Defect  zu  decken  ist.  Die  Wahl  der  plastischen  Methode  richtet  sich 
nach  der  Gestalt  der  Neubildung  oder  besser  gesagt,  nach  der  Art  des 
durc!»  die  Exstirpation  gesetzten  Defectes.  Ist  das  Carcinom  wohl 
schon   über   die  halbe  Breite  vorgeschritten,   hat  es  aber  noch  nicht 

sich  nach  unten  sehr  ausgebreitet 
(etwa,  wie  in  nebenstehender  Fig.  26), 
dann  können  Sie  nach  der  Blasius- 
sehen  Methode  der  einfachen  Ver- 
schiebung eines  unteren  dreieckigen 
Lappens  vorgehen.  Die  beistehende 
Figur  erläutert  ohne  Worte  die  Opera- 
tion und  die  Naht.  Hat  das  Carcinom 
dagegen  die  Unterlippe  fast  ganz  oder 
vollständig  zerstört,  dann  rathe  ich 
Ihnen,  unter  allen  Umständen,  natür- 
lich vorausgesetzt,  dass  die  Kinnhaut 
unversehrt  zur  Disposition  ist,  die 
Langenbeck' sehe  Unterlippen- 
piastik  zu  machen.  Dieselbe  kann 
sie  genügt  für  die  grössten  Defecte, 
gestattet  unmittolhar  nach  ilor  Operation  die  Oetfnung  bzl.  Schliessung 
des  Mundes,  und  das  cosnK'tischc  Resultat  ist  in  der  That  überraschend 
gut.  Die  Op(u*ation  besteht  darin,  dass  aus  der  verschiebbaren  und 
entsprechend  dicken  Kinnhaut  ein  Lappen,  entsi)rechend  der  Länge 
und  der  Höhe  i\('>  ^'csetztcn  Defectes.  «ieschnitten  wird  ,  dessen  Stiel 
an  einem  Mundwinkel  steht,  und  dass  der  durch  die  Bildung  dieses 
eigentlichen  Ersatzlappens  auf  der  anderen  Seite  entstandene  drei- 
eckige   Lapj)en,    ebenfalls    von    seiner    Unterlage    abgelöst    und    zur 


Fig.  2'J.  HlasiuB*  UnterlippenjJaatik. 

Sowoit  rtrliraffirt  U{,  wini  der  La])pen 

von  «lor  Cnterlage  abpräparirt. 

nicht  *:enug  empfohlen  werden 
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'es  Verlustes  des  ersten  Lipponlappeius  sofort  Ijentitzt  winl. 
ßhender  Fi|?ur  sehen  Sie  das  Carrinoin  und  die  Schnittlinien 
pation  bzL  die  Form  und  Grosse  des  späteren  Defectes. 
i  der  Exstirpationsschnitt  nach  einer  Seite  hin  verlängert 
war  so  weit,  dass  seine  ganze  Länge  der  Breite  der  Unter- 
richt, und  indem  ferner  durch  einen  der  Höhe  der  zu  bil- 
terlippe  entsprechenden  senkrechten  Schnitt  die  Höhe  des 
tstimmt  ist,  wird  der  Lappen  durch  einen  dritten  dem  oberen 
Schnitt  gebildet  und  möglichsT  weit  von  seiner  Unterlage 
Der  (cfr.  nebenstehende  Figur)  auf  der  anderen  Seite  dadurch 


UiJ 


Y.  Langeoheck>  UnterlippenpIaBtik.  IJei  a  »chcn  Sie  Lappen- 
eit  scKrafmt  ist.  werden  dir  Ljijiitf*n  alipptost:  der  Pfeil  dpiitot  die 
iting  an.  —  Bei  b  erkennen  Sii-  die  Nuht.  Unrichtig  ist  die  Eiuxeich- 
penrutliB  iii  der  Deugebildeten  l  aterlippe. 

Spitzwinklige,  dreieckisie  Lappen  wird  ebenso  niöslit'hst 
ninirt  und  nunnn'hr  beide  Lappen  derart  verscbobon.  flass 
;t  unten  h'e^ende,  der  Lippen^rösse  entsprechende  Läppten 
Ireieckigen  nach  oben  jielugert  und  dort  dnrch  Niihte  tixirt 
■end  der  durch  Wegnahtue  dieses  Hiiiit^tiickos  rntstandene 
ch  Verziehung  des  jetzt  unten  liegenden  rlreieckigi-n  Lap- 
kt  wird.  In  Folge  der  k'ichlen  Verscliietibarkcit  kann  nian 
nzen  Verlust  sofort  schlicssen  ;  znweilrn  bl<'i!»t  ein  ganz 
ect,  der  bald  durch  (Jranulation  heilt.  -  Die  Methode 
3,  welche  den  Ersatz  der  Unterlippe  durch  zwei  aus  der 
.  Oberlippenhaut  entnonnncnc  Lappen  gewinnt,  rathe  ich 
für  den  Fall,  dass  ans  iru^end  wclclH-rn  (! runde,  /.  B.  Ver- 
lie  Kinnhaut  nicht  disponibel  ist.  SidiitittfiUirun;; .  Art  diT 
lUngf  Naht  ergiebt  sieb  aus  beistehendt-r  Zeirbnung. 

a  b 


am'  Unteriippenhilduii^'  diinh  2  Lappen  au»  der  Wange  bz.  Olxrlijtpe. 
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Der  grosse  Nachtheil  dieser  Methode  im  Gegensatz  za  der  oben 
erläuterten  besteht  darin,  dass  die  Mundbewegnng  sehr  behindert  ist, 
indem  jede  Oeifnung  und  Schliessung  ein  Zerren  an  dem  genähten 
Lappen  mit  sich  bringt. 

So  haben  Sie  gesehen,  m.  H.,  dass  uns  gute  Methoden  behufs 
Ersatzes  einer  Unterlippe  zu  Diensten  sind;  anders  ist  es  bei  der 
Oberlippe.  Bei  geringen  Defecten,  wie  sie  z.  B.  häufig  nach  Lupus 
in  dem  mittleren  Theil  der  Oberlippe  vorkommen,  können  Sie  die 
Dieffenbach*sche  Methode  wählen.  Zwei  die  Nasenflügel  um- 
gehende Schnitte  bilden  je  einen  Lappen,  die  möglichst  weit  von  ihrer 
Unterlage  abgelöst  und  unter  Drehung  und  Zug  nach  unten  in  der 
Mittellinie  wieder  vereinigt  werden.  Ausführung  der  Operation  ist 
ohne  besondere  Zeichnung  leicht  verständlich.  Bei  grösseren  Defecten 
steht  Ihnen  eine  Methode,  ganz  analog  der  eben  als  von  Bruns 
besprochenen  zu  Gebote,  natürlich  mit  der  Modification,  dass  die  beiden 
seitlichen  Lappen  höher  oben  aus  der  Wangenhaut  event  aber  auch 
gerade  umgekehrt,  die  Lappen  von  unten  her  nach  oben  gedreht  wer- 
den. Als  dritte  Art  nenne  ich  Ihnen  die  Burow'sche  der  sog. 
gleichschenkligen  Dreiecke;  sie  hat  manches  für  sich  und 
wie  an  anderen  Organtheilen,  kann  sie  hier  event.  sehr  grosse  Defecte, 
ja  die  ganze  Lippe  ersetzen ;  doch  Sie  kennen  ihren  Nachtheil,  welcher 
hervorgehoben  werden  muss  und  darin  besteht,  dass  durch  die  Me- 
thode selbst  nicht  unerhebliche  Hautstücke  ausgeschaltet  werden,  und 
dass  deshalb  die  grosse  Gefahr  besteht,  bei  nicht  primärer  Heilung 
nachher  einen  noch  grösseren  Substanzverlust  gemacht  zu  haben,  als 
der  ursprüngliche  war.  Um  nämlich  die  seitlich  vom  Defect  gebildeten 
Hautlappen  besser  beweglich  und,  was  gerade  bei  grossen  Plastiken 
wichtig  ist,  um  die  sonst  unvermeidliche  und  sehr  entstellende  Falt€n- 
bildung  zu  vermeiden,  gab  Burow  den  Rath,  oberhalb  event  auch 
unterhalb  der  nach  der  bekannten  Vorschrift  von  Celsus  durch  Ver- 
längerung der  Längsseiten  des  rechteckigen  Defectes  gewonnenen 
beiden  seitlichen  Hautlappen  entsprechend  grosse  Dreiecke  auszu- 
schneiden, deren  Basis  dem  Lappenrande  entspricht;  nachdem  der 
Lappen  beiderseits  mobilisirt  und  vernäht  ist,  werden  die  entstandenen 
Dreiecksdefecte  ebenfalls  durch  lineare  Naht  geschlossen.  Beistehendes 
Bild  zeigt  Ihnen  ohne  Mühe  die  Anwendung  des  Burow 'sehen  Ver- 
fahrens zum  Ersatz  der  ganzen  Oberlippe. 


\  v^^^^^^V 


Fi^r.  Jlt.  ISurow"rt  01>f  rlipix-nplastik  mit  Hülfe  (IprKxcision  glcirKsohenkliger^Drciecke' 


Wenn  aucli  in  der  Mehrzahl  die  ulrorirendon  Processe  wie  Lupus, 
Syphilis  etc.  als  Resultat  zum  Vorlust  des  erkrankten  Gewebes  führen, 
so  ist   in    seltenen    Fällen,    namentlich  z.  B.    nach    schweren  Verbren- 
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gekehrt  die  Folge  die,  dass  durch  die  Vernarbunprdie  Lippen 
Defect  zeigen,    vielmehr   die  MuiHir>ffnung   sehr   erheUIieh, 
'erengt  ist,  dass  an  Stelle  der  Mundi*ffnung  ein  mehr  oder 
sses  Loch    gebildet  ist;    ein  Zustanii ,    den   man    mit   dem 
! n  o c  h  0  r  i  c    bezeichnet ;    die   höchsten    (iradc   nennt    man 
ris.    Der  Zustand    muss  möglichst  bald  beseitigt  werden, 
n  Patienten  nicht  schweren  Verdauungsst5rangen,  Darmer- 
in  F'olge  der  unmoglirhen  Reinigung  der  Muiitlhöhte.   bei 
Oeffnung  event.  dem  Hungertod  entgegenführen.    Je  nach 
r  Narbe  etc.   ist  die  Oeffnung  median  event.  mehr  lateral 
eigentlich  giebt  es  nur  eine  operative  Methode,   die   von 
ch  mit  einer  Verbesserung  von  \'elf)eau,  welche  erfolg- 
I  ist    A  priori  sollte   man   nun  glauben,   dass   die  Mund- 
omatoplastik,   nicht  schwierig  sein  könne,   indem  man 
',h  von  der  noch   restirenden  Oeffnung   da.s  Xarbongewebe 
[ing   und   Ausdehnung  des  normalen   Mundes  zu   spalten 
r  Versuch    scheitert  aber  re^elmJlssig   daran,    dass    allen 
ier,  selbst  naeh  langer  Zeit  noch,  immer  wieder  in  P'otge 
ages  sich    die  Wundninder   anejnanderlegen   un*!   die   ge- 
enger  und  enger   wird.     Dieses    VViederverwachsen   ge- 


Flg.30. 


Fig.  31. 


Fijf.  30.  V*Tcnj,'»Tunp  *](^  MumU's 
zu  PimT  lorhfürnii^'rn  0*'ffiiun^'  ilurch 
V(er brenn uii|pi II arbtn.  Uic  Bcliruffirtt-n 
Linien  zeigen  an,  wie  der  Muml  ge- 
bildet werden  »n\\. 

Yiz.  31.  äUirnatijplaslik.  Die  Unko 
Seite  de»  Munden  ist  ImtojU  gebÜtb't 
un'l  die  Sfhkimhflut  uumüunit.  Dit* 
nvhto  Hälftr  zci^t  die  ^'c^chrunnift*' 
I)*vkhuut ,  (he  nodi  unv*in*enrt<' 
.Si.iileinihaut  und  die  Öi'hnittfiihning 
vuiD  Muml  winket  '>fönnig. 


nässig   von   dem   Ende  des    Schnittes,    von    dem    neuen 

'.US.     Eine  erfolgversprechen<le  fjpcration  niusste  deshalb 

rauf   sehen,    dieses   Zusanin]i'n\va*'lisen    am    Mundwinkel 

idern.     Dies    erreicht    die  Dir!  f  e  n  bacirsehe    Metlioile. 

dienden    Oetltiung   aus   sdiielien  Sie    die    spitze  Branche 

Scheere,   parallel    mit  dnr  Lijffn-  in  der  Mitte  zwischen 

und  Schleimhaut  vor   und    sclincidi-n  /.uniiclist  so    weit, 

werden    soll,   die    äusst^re    Hautdecke    ilurch;   es   bleibt 

ihrdile    durch    die    dahinter    liegende    Srhleimliautbrücke 

isen.    Meist  retrahirt  sich  die  tlu-^sere  Haut  sp<mtan,  weil 
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sie  narbig  verändert  ist,  anderenfalls  schneiden  Sie  oben  und  untei 
schmale  Hautstreifen  in  der  Mundrichtung  weg.  Jetzt  erst  durchtren 
nen  Sie  mit  der  Scheere  in  gleicher  Richtung  die  sich  noch  verspan 
nende  Schleimhautbrücke  in  der  Mitte;  dabei  gehen  Sie  aber  nich 
ganz  bis  zu  dem  Mundwinkel  heran,  sondern  ca.  1 — 2  cm  vorher  win 
die  Schleimhaut  <förmig  incidirt,  auf  diese  Weise  entsteht  ein  keil 
förmiges  Schleimhautstück,  welches  in  den  neuen  Mundwinkel  einge 
näht  wird;  alsdann  umsäumen  Sie  die  ganze  Länge  der  Lippen  mi 
den  beiderseits  vorhandenen  Schleimhautlappen.  Damit  haben  sie  er 
reicht,  dass  anstatt  des  sonst  den  neuen  Mundrand  bekleidenden  Gra 
nulationsgcwebes  beiderseits  oben  und  unten  die  Lippenränder  epithel 
tragende  echte  Schleimhaut  bedeckt  und  besonders  im  Mundwinke 
eine  vollkommene  Epithelbekleidung  erreicht  ist.  Da  nun  aber  Epitbe 
und  Epithel  niemals  mit  einander  verwächst,  so  können  auch  du 
Lippenränder  sich  nicht  mehr  spontan  schliessen :  der  Mund  bleibt  offen 

Ich  reihe  hier  die  Besprechung  der  Erkrankungen  de 
Mundhöhle  an;  es  handelt  sich  wesentlich  um  entzündliche  Processc 
deren  Natur  Sie  genau  kennen  müssen,  da  die  aus  denselben  resul 
tirenden  Endzustände  sehr  schwere,  zum  Theil  unheilbare  Schädlich 
kciten  darstellen;  bevor  ich  jedoch  ausführlicher  auf  diese  Stomatitidci 
und  ihre  Aetiologie  eingehe,  will  ich  kurz  erwähnen,  dass  ausserden 
eigentlich  nur  das  Ca  rein om  der  Mundschleimhaut  chirurgische 
Interesse  hat  Dasselbe  hat  seinen  Lieblingssitz  an  den  Stellen,  welch« 
auch  entzündlichen  Schädigungen  am  leichtesten  unterliegen,  z.  B.  den 
Rfind  des  Zahnfleisches,  den  Umschlagsfalten,  namentlich  der  Faltung 
welche  hinter  den  Weisheitszähnen  liegt;  an  Stellen,  die  scharfkantigei 
Zähnen  gegenüberliegen  etc.  Das  Wangenschleimhaut  -  Carcinon 
zeichnet  sich  durch  schnellen  Zerfall  aus,  indem  septische  Zerstörunga 
processe  sehr  bald  eine  ulceröse  Zerstörung  des  Tumors  mit  siel 
bringen;  ein  tiefes,  buchtiges,  von  gezackten  infiltrirt^n  Rändern  be 
grenztes  Geschwür  ist  das  schliessliche  Resultat  Zuweilen  auch  ha 
das  carcinomatöse  Ulcus  mehr  papillären  Character,  und  endlich  gieb 
es  auch  Fälle,  welche  der  Psoriasis  Linguae  analog  sind,  auf  derei 
Entwicklung  ich  hei  Besprechung  der  Zungenkrankheiten  eingebe] 
werde;  die  Lymphdrüsen  des  Halses  inficircn  sich  rasch  und  zerfallei 
auch  relativ  schnell;  der  Exitus  lethalis  lässt  nicht  lange  auf  siel 
warten.  Ks  handelt  sich  also  darum,  das  Carcinom  in  seinen  erstei 
Anfängen,  bevor  es  grössere  Ausdehnung  angenommen,  zu  diagnosti 
ciren  und  zu  exstirpiren.  Deshalb,  m.  IL,  achten  Sie  genau  auf  da 
Aussehen  der  mannigfachen  Geschwürsprocesse  im  Munde;  sind  Si 
IhrtT  Sache  nicht  ganz  sicher,  nun  so  hilft  hier,  wie  in  vielen  anderei 
zweifelhaften  Fällen,  die  sofort  am  excidirten  kleinen  Partikel  vorge 
nonnncne  niirroscopische  Untersuchung. 

Hinsichtlich  der  Exstiri)ation,  weiche  meist  durch  die  weite  Spal 
tung  der  hetretfenden  Wangenseite  vom  Mundwinkel  aus  ermöglich 
wird,  da  der  Sitz  fast  immer  in  den  hinteren  Partien  der  Wange  isl 
wiederhole  ich,  <lass  die  erste  Rejzol  ist,  alles  Krankhatte  zu  entfernen 
erst  in  zweiter  Reihe  kommt  di<?  Deckung  des  Schleimhautdefecte 
durch  Ersatzlai)pen,  damit  nicht  in  Folge  der  unausbleiblichen  narbigei 
Schruniidung  eine  Ankylose  des  Kiefers  entsteht.  Dieser  Zustand,  di 
so^.  narbige  K  ioferklem  me,  Ankylostoma,  ist  auch  der  Grunc 
weshalb  wir  hei  der  Hehandluiig  der  verschiedenen  entzündliche] 
Miindschk'imhautufl'ectioneii    >o    vorsichtig    verfahren;     denn    nur    zi 
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eine   vollstÄndige  Ankylose   der  Kiefer   die  Folpe  unzwcck- 
landelter  Munderkranknngen,   der   sog.   Stoma^titis   oder 
ce.    Letztere  besteht   in  einem   entzündlichen  Schleimhaut* 
»Icher  rasch  zu  GeschwürsUildiing  in  ausgedehntestem  Maasse 
des>en  Heilung  sich  Jinstatl  der  Sclileimhaut  NarbüngHwebe 
Aetiologisch  unterscheiden  wir   zwei  Formen:   eine  infec- 
Iche  oft    als    traumatische  in   Folge   ries   Reizes  einer 
ütnkante  beginnt,  ferner  aber  auch  rein  infectiöse  Formen, 
'rheritis,   Lues;    die  zweite  Art  aber  tritt  als  raScher  Folge- 
les  in   den   Körper  imporfirten    metallischen   Arzneistoffes, 
lilbers,   in   die   Ersrheinnnjz:    die   ni  **  rr  u  ri  ei  I  v.    S  to  ni  a- 
r  Verlauf  beider    ist   nicht    wesentlich    vi^rschii-den   und  ge- 
80,  dass  zunächst  an    einer  ganz   bestimmten  Stelle,  dort, 
intleisch  den  Zahnkürper  umj^nebi,  oft  auf  der  ganzen  Linie, 
mten,  nach  kurz  dauerndi^r  Uölhung  und  Schwellung,  leicht 
afänglich   obertiächliche   Geschwüre   entstehen;   indem    die* 
bald  mit  einem  eigenthümlich  frrau^olben,  schmierigen  Se- 
en, verj^rossern  sie  sich  rasch,  j^Tcifi'n  in  die  Alveolen  und 
die  Zähne  in    ihrem    Lager.     <ileichzeitig  entstehen   genau 
;enüberliegenden    Partie    der  VVangenschleimbaut    dieselben 
n  durch  directe  reberimjjfinig,  und    so   vcrbrei(et    sich  un- 
der  Process  auf  die  ganze  Mundschleimhaut,     Die  cnt^ünd- 
illung   hindert  eo  ipso  das  weite  Oeffnen  des  Mundes,  leh- 
3rzen  uiin-JH-n  die  Reinigung  des  Mundes,  insbesondere  das 
Q  unmöglich,  <ias  stafinirendc  Secret  verursacht  einen  ganz 
Q  P'oetor  ex  ore;  die  Nahrungsaufnahme  ist  erschwert;  durch 
fauligen    Secrets    in    den    Magren    entslehtMi    Magen-    und 
rerden.     Kurzum  die  Patienten    leiden  schwer  untl  koninien 
iter.     Für    eine    grosse  Reihe    von  Fällen    kennen  wir,    wie 
rt,    die   Ursache   genau:  dagegen  entzieht  sich  für  die  sog. 
tomacace ,    die  sogar    zu  epidemischen  Plagen  führen  kann, 
che  (irund  noch  unserer  Kenntniss. 

shandlung  muss  energisch  eingreifen.  Natürlich  muss, 
e  mercurielle  Stomatitis  ist.  sofort  jede  Einfuhr  von  Queck- 
idert  wenlen,  die  grösste  Reinlichkeit  iler  Mumihohle  .selbst 
erzen  ist  Gebot;  Spülunsen,  Gurgehi  mir  Sifliir,  Kali  ehiorici 
ilen  überraschende  Erfolge.  Aus  (liesern  iirnruie  isJ  es  ja 
m,  iL,  bei  den  Patienten,  deren  ISeliandliing  die  Gabe  von 
fordert,  prophylactisch  dieses  tJnr{:elwasser  regelmässig 
zu  lassen.  Ist  aber  nicht  zur  /eil  dem  Process  Stillstand 
weder  dadurch,  dass  der  Patient  nicht  ärztlich  sachgoniass 
urde,  oder  aber,  dass  trotz  der  I'rscheinnngen  dies  krank- 
de  Mittel   weiter  gebraucht  wird -i.    s(v   ;:reifi*n    die  ulcera- 

pf>ch  räthscDiaft  Ueiltt ;  forwIiL'n  Sic  jiImt  piiau^r,  s«*  vv*t"I*mi  Sip  bin^n. 

vor  Jahr  und  Taiu'  'luni  Kifi'ir.  aU  f-s  an  I iiinnkaturrh  litt,  vun  .seinem 
ver  verordnet  wiinlo,  welchi-hs  ili«-  Mutter,  <la  es  .*«•  nuHgiK^-ichnf't  ImH, 
irdcr  eab  ujid,  zumtd  rliirth  <V\t.'  Ptiuiialitirt  DaniH'rsfht'inunp'n  Ikmüh}^ 

und  bäufipr^r  ^'ab.  Nun.  in.  iL.  «liw  I'uImt  i»*l  Ualnnt»-!  uini,  wi»-  Sio 
a  gurad**  dif^«*«  Mt'ri-ur|jr:ipnriil  fjcsnmUT*  ^cliTiHl  roAtrhirt,  iimJ  Uinrn 
lar,  da»8  i?if  e»  tnit  « iner  iiKriiiritlti-n  t^toiMjtTJiis  iKior  truT  ^chon  tuit 
FolgeziwtÄiidcn  iJrTddbrn,  diin  Ankylur^loinn  firatriciali'.  zu  tliuii  Ikük  11. 
T/ählte  in  der  Klinik  jclcfiniul  **in''ti  drrurti^'rn.  tranrii:<n  Fall,  wilihon 
achtet. 
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tivcii  /(Tstörun^cn  iiiinicr  weiter  um  sich,  und  schliessHch  ist  an  Stelle 
dor  Srlileinüuiut  in  ihrer  ffrössten  Masse  ein  vernarbendes  Granula- 
lionsm'\v(»h(»  frotreten.  —  Hier  müssen  wir,  m.  H.,  einen  Moment  in 
dor  Host'hreilKiniJ:  des  Verlauts  der  Stomacace  Halt  machen,  um  vorerst 
an  einige  anatomische  Verhältnisse  zu  erinnern,  deren  Kenntniss  uns 
er^t  das  Verstündniss  der  Folgen  dieser  Erkrankung  ermöglicht. 

Ms  ist  Hinen  bekannt,  m.  H. ,  dass  die  Ocffnnng  und  Schliessung 
dos  Mundes  ohne  Zerrung  der  Schleimhaut  dadurch  ermöglicht  ist, 
dass  letztere  oben  und  unten  beiderseits  Ausstttipungen  bzl.  Taschen 
bildet,  welche  sich  während  der  OcflFnung  des  Unterkiefers  glattziehen; 
wenn  nun  durch  den  eben  beschriebenen  Entzündungsprocess  vernar- 
bende (leschwüre  gebildet  sind,  die  natürlich  zur  Verkürzung  führen 
und  <l:i/u  am  ersten  die  Umschlagsfalten  gebrauchen,  oder  aber  direct 
durch  den  (üranulationsprocess  die  einander  gegenüberliegenden  Schleim- 
hanitlüchon  mit  einander  verwarhsen,  so  kommt  es  endlich  dazu,  dass 
die  Spannung  bzl.  Verkürzung  oder  die  Verwachsung  eine  Ocffnung 
des  >iundes  vollständig  unmöglich  macht;  diesen  Zustand  nennt  man 
die  cicatricielle  Mundsperre.  Dass  dieser  Zustand  von  den 
st'hwer>ten  Symptomen  für  den  Kranken  gefolgt  ist,  bedarf  nur  der 
Krwähnnuü:  ganz  abgesehen  von  der  durch  die  unmöglich  gemachte 
Muudreinigung  bedingten  Zersetzung  <ler  Mundsecrete  etc.  mit  ihren 
naohtheiliüen  Folgen  für  Magen  und  Darmcanal,  ist  geradezu  die  Gefahr 
der  xielleicht  ganz  unmöglich  gemachten,  jedenfalls  äusserst  erschwerten 
Krnührung  des  Kranken  und  damit  die  des  raschen  Untergangs  des 
Kranken  drohend.  Man  muss  also  mit  allen  Mitteln  versuchen,  diesem 
Ue'.'oi  abzuhelfen.  Leider  sind  die  Erfolge  unserer  Behandlung  nur 
M'hr  v.iiissice. 

1>T  .iie  Narbenbilduni;  noch  eine  relativ  frische  und  keine  zu  aus- 
iTtM'.r.r.tt^  mehr  slran::artiiie.  so  kann  man  sich  zuweilen  von  einer 
l»u:vh>.'::ne:duni:  der  spannenden  (Jewebsiheile  oder  durch  eine  in 
Nir:  -v  äu>getührte  gewalts;ime  Dehnung  derselben  Erfolg  versprechen: 
V.  s'.  \ij.'  TM  divsem  Zwt»cke  z.  B.  die  R ose r  sehe  Kieferzange  oder 
A'>.:.il:j  Srener  »erdende  Hol/keile  zwischen  die  Zähne  ein:  mit  der 
Is  --  r  -  hrc  Zan::e  habe  ich  letzthin  2  hartnäckige  Fälle  überwunden: 
i"'*.:  t-  !^iu>s  eine  ••»"•n-iet^uent  durchireführte,  leiiler  wetren  der  Schmerz- 
rAr* -s  .•  sr!:tn  !.^r^''-ri/te.  tä::liche  passive  und  aoiive  Bewegungscur 
:- :  -■--:  r.v-n  lu  >::ie!*.ra:ifn  Ertol:;  /u  einem  bleibenden  zu  machen 
>-  I"  s  •!'":. e::  FAlI'-n  ist  e^  zuweib^n  auch  ni«'>i;H«h.    zumal  wenn 

-  N.r  ■  ' :  iu:.^  nur  rir.n  r»  luti^  kurze  Flüilie  r:::n:mnit.  -sofort  nach 
-  -  1  -  -  '•  r-:  :*.:::;:  :  :\.  F\s::rS';i::^':t  der  Narbe  einen  plastischen 
:•-•'"  •  i.>  i' r  ::T:!..i!'n  :  er.a«;h'('arten  Sohleiir.haut  zu  bilden. 
■^  -  --  '  .-.  ::  Ihr-T.  r.  -h  e:r.e  ;ir;'itre  tHHT:ir:\e  Methode,  auf 
V:  ■•-":::  i'  -  •:n.;:::s-:v  Ar;:  ».' :i 


:.^oh;i:; 

auf:: 

.•  rksam  wurde. 

V-r-;::: 

•  ::• 

r  j--walt>amen 

N.     '     : 

•'•.:  V 

:.*'  rkivk-r  frac- 

: '« v.    '^ 

■i-  * ''. 

:r:v  Frleichtr- 

. .    .\  ;'>■ 

'..  :. 

■--,:  Yl\\r}n  ^on 

.  *  T-  tn:*.  '. 

-  r^  : 

■.:  ir.d.-heu  und 

'  ■       -.  '>' 

h  V  s  ?.i  a  r  c  h. 

.  .  _ 

*  ^  - ' 

:  '...-:.r->e    an- 

•  ■;•.'." 

* «." 

i.  s.    IVhand- 

r  - .  "A    ■ 

>:,    '»-..->;•  rieht 

*  *  ' 

■ .    "• 

-z    :-.r  Kiefer 

r.  n.Carnoohftn-EsniArch.  Myog. n. arthr. Kieferfe1f^»ine.    99 


r'erwarhsunjrsstelle  gebrochen  wird,  wenn  man  endlich  nicht 
icbe  Fractur  macht,  sondern  ein  ca.  1  cm  langes  btück  aus 
»rkiefer  resecirt,  um  auf  diese  Weise  sicher  eine  gut  beweg- 
idarthrose  zu  erzielen.  Uebrigens  haben  in  den  letzten  Jahren 
!,  Israel,  Hahn,  Barden  heu  er  u.  A.  operative  Ver- 
gegeben, welche  vereinzelte  Erfolge  aufzuweisen  haben:  wir 
icbt  nflher  darauf  eingehen;  sie  tinden  sich  in  den  betreffen- 
'graphien  genau  beschrieben.  — 

*r  dieser  narbigen  Form  der  Kieferklemme  giebt  es  noch  zwei 

ie  sog.  myogen  e,  eine  acute  entzündliche,  wie  sie  vor  üb  er- 

)i  allen  Entzündungsprocessen    in    der   Mundhöhle»  z.  B.  bei 

der  Kiefer,  beim  Austritt   der   Weisheitszähne.  Angina  etc. 

schmerzhafte  Schwellung  der  Schleimhaut  hervorgerufen  wird, 

die  echte  Ankylose  der  Kiefer,  die  arthrogene  F^orni, 

ustand  von  Gelenkentzündungen  des  Kiefergelenks;  letztere 

wir  dies  an  anderen    Gelenken    noch    näher   kennen    lernen 

ne  einfach    birnlegewebij^e,    narbige,    oder    knor]ielige  (Syn- 

I    oder  knöcherne  (Synostose)    sein.     Die  Unversehrtheit  der 

imhaut,    die    vorhergegangene    Kiofergelenkentzündung   etc. 

ditt'tTentielle  Diagnose    nii'ht    schwer:    solche  Fülle  sind  es, 

5io  je  nach  dein  Grade    unrl    der    Art    der   Ankylose    durch 

ewaltsame  Dilatation  und  nachfolgend  methodische  Uebungen, 

durch  eine  Osteotomie  guten  Erfolg  erzielen  können. 

ft  hat  neuerdings  einen    der.-^rtigen    Fall    von    doppelseitiger,  ar- 

Lieferatikyloae  beschrieben,    welcheu    er    mit  sehr  schönem   Ro- 

ti  BeaecCion  beider  Kiefergelenke    und    beidpr    Proc.    coronoidei 

lat;    nach  Kesection    der  Gelenkfortsätze  binderten  die  abnorm 

Processus  coronoidei  die  Kieferbewegung,  weshalb  er  diese  auch 

hm. 

yogene  Kieferklcmme  geht  mit  Ablauf  iles  primären  IVo- 
itan  zurück. 


7.  Vorlesung, 


hirurgio  der  Nase:  U  n  tersu  ch  u  ngsmethod  en. 
iten  der  inneren   Ka^e;    Deviation  dra  Septum  ;   Epistaxis; 
der  Nase-   —    Fremdkörper    in  der  Na.se.     Rhinol i(hen.  — 
er  Nase:    Carcinom^    Naseupolyp.  —  Nase  n  cat  arrb, 
Diphtheritis  narium.  submucöser  Abscesa.  —   Ozaena.  — 
Tuberculose,   Syphilis, 
jen    der  Stirnhöhle:    Kmpynm,    Tumoren    der    Stirnhohle. 
n  der  äusseren  Nase.     Die    totale    und    partielle  Khlao* 
plasiik. 

Unser  Raum  gestattet  es  nicht,  so  i^ern  icli  möchte,  eine 
»Erörterung  sowohl  der  aiintninis*  hen  Verliältiiisse  (h-r  Nasen- 
fJer  mit  ihr  conimiinirireiidt^n  Hnlili-n,  jlIs  üucIi  der  )>\>  ins 
ebildelen  Untersurhntmsinelhodeti  der  Besiirechun^'  der  Er- 
der Nase  vorauszuschicken.  Wir  werden  nur  im  Laufe  der 
g  einige   principiell    wichli;ie    Punkte   hrrvorhehon  können. 
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Einen  Theil  des  Naseninnern  können  Sie  ohne  weiteres  Hülfs- 
niittel  einfach  durch  Niederdrücken  der  Nasenspitze  mit  dem  Finger 
und  dadurch  Erweiterung  des  Nasenloches  bei  Sonnenlichtbeleuchtung 
übersehen;  für  genauere  Inspection  aber  dient  die  Untersuchung 
mit  einem  der  vielen  Nasenspiegel.  Damit  können  Sie  Obersehen 
den  vorderen  Theil  der  Nasenhöhle:  das  vordere  knorpelige  Septum, 
die  mittlere  und  untere  Muschel,  an  der  letzteren  die  dunkelrothen 
Schwellkörper.  Am  meisten  empfehle  ich  Ihnen  den  Nasenspiegel  von 
Duplay-Charri^re  (cfr.  beistehende  Fig.  32), 
weicher  geschlossen  in  das  Nasenloch  eingeführt 
wird  und  durch  Oeffnung  mittels  Drucks  ein  relativ 
grosses  Gesichtsfeld  bietet  Die  obersten  Theile  der 
Nasenhöhle  und  ebenso  die  hinteren  bleiben  aber 
dieser  sog.  Rhinoscopia  anterior  unerreichbar.  Um 
letztere  zur  Anschauung  zu  bringen,  bedarf  es 
der  sog.  Rhinoscopia  posterior,  durch  welche  ana- 
y.     „2  log    der    Laryngoscopie    vermittels   des  hinter    das 

Cha'r^ri&re'8  weiche  Gaumensegel  hochgeführten  Spiegels  ein  Bild 
Nasenspiegel.  des  hinteren  Nasenausgangs  und  der  benachbarten 
Organe  durch  Reflection  gewonnen  werden  kann. 
Die  Technik  ist  oft  eine  schwierige,  namentlich  durch  das  lästige  Wider- 
streben der  Uvula  oft  gestört,  wenn  nicht  zuweilen  ganz  unmöglich  ge- 
macht, dabei  die  Bilder  auch  relativ  beschränkt;  immerhin  müssen  Sie 
sich  mit  dieser  Methode  wohl  vertraut  machen. 

Am  besten  legen  Sie  vorher  den  Zungenhaltor  von  Ash,  welcher  sich 
von  selbst  hält,  an,  um  die  hinderliche  Zunge  sicher  niederzuhalten ;  nan- 
mehr  führen  Sie  einen  kleinen  Kehlkopfspiegel  so  in  den  Nasenrachen- 
raum ein,  dass  der  Spiegel  nach  oben  steht,  und  lehnen  ibn  zart  an  die 
hintere  Pharynxwand  an.  Hängt  das  Gaumensegel  schlaff,  wie  es  noxmal 
ist,  herab,  dann  kann  man  ohne  Weiteres  die  Untersuchung  beginnen;  ist 
dies  aber  nicht  der  Fall,  so  stört  dasselbe  die  Untersuchung  dadurch,  dasa 
es  sich  horizontal  nach  hinten  umlegt,  also  den  Einblick  versperrt;  man 
lässt  den  Patienten  einij^e  nasale  Yocale  sprechen;  löst  sich  hierbei  das 
Gaumensegel  nicht  von  der  Rachenwand  ab,  dann  müssen  Sie  sich  des  von 
Voltolini  angegebenen  Zäpfchenhalters  bedienen ;  mit  diesem  spatel- 
artigen, am  Ende  nach  oben  gebogenen  Instrument  fangen  Sie  die  Uvula 
ein  und  ziehen  das  Gaumensegel  kräftig  nach  vorne.  Nunmehr  können  Sie, 
je  nachdem  Sie  Ihren  Spiegel  drehen,  die  Choanen,  den  sie  trennenden 
Vomer,  die  kleine  obere,  die  grössere  mittlere  und  auch  zuweilen  die 
untere  Muschel  sehen;  mehr  seitlich  erkennen  Sie  die  Rachenwandung  mit 
der  Tonsilla  pharyDgea.  —  Wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen,  so  giebt  doch 
in  vielen  diese  Rhinoscopia  posterior  brauchbare  Befunde;  ich  möchte  sie 
keinenfalls  entbehren. 

Sie  macht  aber  keineswegs  die  bekannte  Untersuchung  mit  dem 
Finger,  unsere  bekanntlich  beste  Sonde,  entbehrlich;  diese  ist  Jedem 
sofort  zugänglich  und  die  Technik  leicht  zu  erlernen;  der  hakenförmig 
gekrümmte  Finger  wird  vom  Munde  aus  rasch  hinter  den  weichen 
Gaumen  nach  oben  und  hinten  in  das  Cavum  pharyngo-nasale  geführt 
und  nun  die  ganze  seitliche  und  obere  Pharynxwandung,  ebenso  die 
Mündung  der  Choanen  abgetastet.  Wenn  man  sich  nur  einigermaassen 
an  der  Leiche  ültt,  um  die  normalen  anatomischen  Verhältnisse  mittels 
des  Finj^ers  genau  zu  kennen,  dann  wird  man  sehr  bald  und  bei  relativ 
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ersuchung  —  ein  lanizes  Verweilen  des  Fingers  an  dieser 
ibt  auch  nicht  der  ^geduldigste  Patient  —  die  meisten  patho- 
i'eränderungen  erkennen;  aber  die  vorherige  Ucbung  ist 
tbig,    um    krankhafte    Zustände    von    normalen    zu    uuter- 

end    die    Anatomie    der   Nasenhöhle    ist   darauf  zu  achten, 
ihiefstand,  b^l.  die  scoliotisehe  Verhiegung  der  Nasen- 
and  eine    sehr    häufige»    fast    bei  der  grösseren  Mehrzahl 
len    vorkommende    Eigenschaft   ist.    Meist   weicht  dadurch 
ler  Nase  nach  rechts  ab.     Dirse    Deviation    ist  sehr  hflufig 
frühere  Fractur  verursacht :  jedoch  ebenso  oft  fehlt  für  den 
gesprochenen  Schiefstand  der 
ewand  jede   erklürendr    l'r- 
rir  müssen  dieselbe  daher  in 
fsgeschichtliclien  b/1.  Wachs- 
gen   suchen.     Die  Deviation 
lei  Folgen  für  den  Patienten, 
selbstverständlich    die     eine 
verengert  uiui    dadurch    zu 
len  enizündlichen  Stiirungeu 
dgen  führen  kann.     Neuere 
gen    von    Merkel,    W  e  1  - 
ndelenburg   u.  A.   haben 
les  klargestellt,  und  verweise 
iie  betreffenden  Arbeiten. 
eiti(?ung  dieses  lüstigi'n  Zu- 
die   vcrscbiedonsten    Ver- 
schlagen   worden.     R  ii  p  p  - 
durch     Auszwi<*ken     eines 
kes    aus    der   Scheidewand 
Lochzange,  ganz  ahnlicli  der 
ibahnschaffner  bei  Coupiren 
iine  directe  Communication 
lälften  hergestellt,  v.  Volk- 

ir  meist  so,  dass  er  das  sich  oft  stark  vordnln^ende  Stück 
einfach  mit  einem  trekrümniten  Stentnieiseri  ab.steniitite 
eines  runden  Messers  absrhnitt.  In  hocbgradi^'en  Fällen 
nichts  Anderes  übrig,  als  die  Nase  in  der  Mitte  zu  spalten, 
Nas4^ninuere  frei  zu  1(»»-M'[i  unti  die  oft  winklig  gehogene 
nach  vorsichtiger  Abbisung  ik-r  nujcös-jterio^^talen  Be- 
ixcidiren  und  nachher  Alle?^  durch  die  Naht  zu  schliessen. 


Fig.  33.     Typische   Deviation 
iU'8  Soptuiii  (Kocnig). 


n  bat  eine  derartige  Operationsmethode  angegeben,  welche 
lusgeprägten  Falle  von  Nasenscoliose  sehr  bewährt  gefunden 
lalh  noch  kurz  beschreibe;  sie  geht  von  der  Ab.sicht  aus, 
)n    Theil    der    knorpeligen    Scheidewand    zu    entfernen.      Zu 

I&st  Petersen  einen  mucöä-perichondralen  Lappen  ander 
and  all  und  resecirt  alsdann  den  Knorpel;  nunmehr  kann 
gebliebene  Knorpel  »trecken ,  wiilirend  der  S(lj|(*nti  haut- 
en ist.  —  Da  uns  ferner  die  neueren  Arbeiten  )ielehrt  Laien, 
il  die  Nasenscheidewandscoliose  dadurch  zu  Stande  komn»t, 
tark    waohsendo  Knorpel    gewisserniaassen     eini^eklemmt    ist 

Nasenatachel  (Spina  nasalis)  und   dem   knöclu-rnen  Tliüil   des 
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Septum,  so  lag  nahe,  die  Correctar  darch  Abmeisseln  eines  Stückes  der 
Spina  nasalis  zu  erreichen.  Koenig  empfiehlt  diesen  Eingriff;  er  geht 
vom  Munde  aas  bei  aufgehobener  Oberlippe  mittels  bogenförmigen  Schnittes 
auf  die  Spina  nas.  vor.  Endlich  bemerke  ich  noch,  dass  Trendelenburg 
sogar  die  Nase  ringsum  subcutan  von  ihren  knöchernen  Verbindungen 
durchmoisselt  und  so  die  Geraderichtung  ermöglicht.  — 

Von  anderen  Formfehlern  ist  ferner  der  Verschluss  oder  wenig- 
stens eine  relative  Enge  des  Nasenloches  zu  nennen;  selten 
congenital,  sind  diese  Zustände  dagegen  häufiger  durch  entzündliche 
Frocesse  im  Kindesalter  bedingt;  ganz  vereinzelt  ist  die  Atresie  der 
hinteren  Nasenöifnung  beobachtet  Durch  Einlegen  von  Laminaria- 
stiften,  später  durch  Offenhalten  mittels  solider  Röhrchen  ist  erstere 
Affection  einfach  zu  beseitigen.  —  Bevor  ich  mich,  m.  H.,  zur  Be- 
sprechung der  einzelnen  Nasenerkrankungen  wende,  möchte  ich  Sie 
auf  mehrere,  fast  bei  allen  Nasenaffectionen  wiederkehrende  Er- 
scheinungen aufmerksam  machen,  um  dadurch  sonst  noth wendige 
Wiederholungen  zu  vermeiden.  Das  eine  Symptom  ist  die  erschwerte 
Athmung,  welche  durch  die  Beengung  des  Raumes  zum  Durchtritt 
der  Luft  durch  die  Nase  bedingt  ist;  dasselbe  kann  zu  den  hoch- 
gradigsten asphyctischen  Zuständen  führen;  ein  anderes  ist  die  ver- 
änderte Sprache  der  meisten  Nasenkranken,  der  sog.  nasale  Bei- 
klang, welcher  ebenfalls  durch  die  veränderte  Luft-  bzl.  Athroungs- 
passage  hervorgerufen  wird. 

Verletzungen  des  Naseninneren  sind  seltener,  wenn  wir  von 
den  schon  erwähnten  Fracturen  der  Nasenknochen  absehen;  dieselben 
sind  stets  von  einer  sehr  heftigen  Blutung  gefolgt.  Jedoch  ist  diese 
Blutung  aus  der  Nase,  die  Epistaxis,  durchaus  nicht  immer  die 
Folge  einer  Verletzung;  es  giebt,  wie  Ihnen  allen  bekannt,  sehr  viele 
Fälle  von  spontanem  starken  Nasenbluten,  namentlich  im  jugendlichen 
Alter;  es  mag  in  vielen  Fällen  mit  fluxionären  Zuständen  zum  Kopf 
im  Zusammenhang  stehen;  wir  kennen  ferner  ein  habituelles  Nasen- 
bluten, ebenso  wie  wir  wissen,  dass  zuweilen  im  Gefolge  von  schweren 
inneren  Krankheiten,  insbesondere  von  Infectionskrankheiten ,  sich 
spontan  Nasenbluten  einstellt  Bei  Frauen  endlich  beobachtet  man 
zuweilen  ein  vicariirendes  Nasenbluten,  zur  Zeit  der  Menses,  namentlich 
bei  Menstruationsanomaiien.  Die  genauere  Untersuchung  hat  festge- 
stellt, dass  fast  immer  die  Blutung  dem  vorderen  Abschnitte  des  Nasen- 
raunis  entspringt  und  zwar  meistens  aus  dem  hier  am  Rande  der  un- 
teren Muschel  gelegenen  cavernösen  Gewebe.  Wenn  nun  auch  sehr 
oft  nach  den  einfachsten,  allbekannten  Mitteln :  Einziehen  von  kaltem 
Wasser,  event.  von  Tanninlösung,  Fingercompression  auf  den  Nasen- 
flügel (lie  Blutung  steht,  so  gieht  es  doch  andererseits  Fälle,  in  denen 
durch  eine  unstillbare  Blutung  schwere  Gefahren  drohen  und  Sie  mit 
energischen  Mitteln  eingreifen  müssen ;  ich  warne  Sie ,  in  solchen 
Fällen  etwa  die  kostbare  Zeit  mit  den  gewiss  schon  von  den  Patienten 
selbst  angewandten  Hausmitteln  zu  verlieren.  Sondern  wählen  Sie 
sofort  das  sicher  zum  Ziele  führende  Mittel,  die  Tampon  ade  der 
Nasenhöhle.  Können  Sie  sich  durch  Ocularin.spection  vergewissern, 
dass  die  Blutung,  wie  meist,  aus  dem  vorderen  Abschnitt  kommt,  dann 
wird  die  straffe  Ausfüllung  dieses  Theiles  mittels  von  vorn  her  einge- 
führter Gazestückchen,  am  besten  Jodoformgaze,  die  Blutung  zum 
Stillstand  bringen.     Die  Blutung  steht,  wenn  kein  Blut  mehr  von  hinten 
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X  herunterläuft  und  selbstverständlich  auch  vorne  kein  Blut 
It  Ist  dies  nicht  der  Fall,  dann  müssen  Sie  sofort  dip 
lir^e  Nasentainponado  mactien.  Die  MttthorJtr  mit  der 
'sehen  Uöhre,  wie  sie  früher  allgemein  geübt  wurde,  ist 
echnisch  nicht  ganz  leicht;  sie  besteht  darin,  dass,  nachdem 
ssene  Rr^hre  durch  den  unteren  Nasenpanp  bis  zur  hinteren 
i  geführt  und  nun  ein  klein  wenig  zurückgezogen  ist^  man 
nit  dem  Knopf  vorspringen   lässt,  diesen   aus  dem  Munde 

und  durch  das  Ochr  des  Knopfes  einen  Faden  führt  An 
lesselben  wird  ein  der  Grösse  der  Nasenhälfte  entsprechender 
h  oder  besser  Leinwand-  bzl.  Gazepacket  befestigt;  nun- 
man  die  Rohre  langsam  aus  der  Nase  und  dadurch  leitet 
.inponirenden  Bausch  hinter  dem  Gaumensegel  herum  von 
in  die  entsprechende  NasenhäJfte;  den  Faden  fixirt  man 
pflasterstreifen  an  der  Stirn  oder  seitlichen  Wange.  Diese 
!tzt  ersetzt  durch  die  so^,  Rhinenrynter,  schlaucliförmige, 
les  Naseninnern  entsprechend  aufzublasende  Guuimiballons, 
hdem  sie  leer  in  die  blutende   Nast-nliälfte  eingeführt  sind, 

oder  Wasser  ausgedehnt  werden  und  rladurch  sich  überall 
Landung  anpressen.  Haben  Sie  aber  keins  dieser  Instru- 
Hand,  nun,  m.  H.,  dann  können  Sie  «lie  Nasentaniponade 
ausführen^  dass  Sie  eine  Kornzangt?  oder  eine  analaniische 
irch  den  unteren  Nasengang  nach  hinten  in  die  Nasenrachen- 
sn  und  dort  den  unter  Leitung  des  vom  Munde  eingeführten 
t  dem  Tampon  verbundenen  Faden  fassen  und  durch  Zu- 
der  Zange  <len  Tami*ün  in  die  Nase  leiten.  Dieses  Ver- 
e  ich  mehrfach  in  der  letzten  Zeit  geübt  und  bin  durchaus 
ieden;    man   kann    auch   einfach    von  vorn  durch  allmäliges 

von  imitier  mehr  Gazestücken  mittels  einer  starken  Sonde 
Nasenhätfte  tamponiren.  Die  Tampons  lässt  man  minilestens 
,  event.  noch  länger  liei:en;  dann  entfernt  nutn  sie  vor- 
urch  bald  nachfolgende  Ausspülnngtr'n  stirgt  mati  für  Fort- 
twaiger  Reste  des  zersetzten  Blutes  und  >tinkenden  Nasen- 

►esondere  Besprechung  verlanjri'n  die  Fälkr  von  Fremd- 
in der  Nase,  zumal  sie  häufig  sind  und  hin  und  wieder 
wierigkeiten  sowohl  hinsichtlich  der  Diagnose  als  auch  hin- 
;r  Therapie  mit  sirh  bringen  köiuhni.  Viis\  immer  sirid  es 
!  sich  beim  Spielen  kleine  ruiidücbe  (icgcnstäiidi*,  wii*  Knöpfe, 
.einchen,  in  die  Nase  selbst  gesteckt  halten  und  nachher  sie 
'  entfernen  können.  Die  starke  Rfizung  ruft  sehr  bsild  eine 
I wellung  der  Schleimliaut  ringsum  hervur:  dii'  Versuche  drr 
Fremdkörper  zu  entfernen,  haben  ausnahtnslos  zur  Folge, 
dbe  immer  tiefer  nach  hinten  gelantri.  Natürlich  ist  das 
verstopft,  die  Kleinen  bekommen  Schmerzen,  ilcr  Zii>tand 
ileidlich.  Nur  selten  bleiben  die  Freiiidkörj>er  ohne  auf- 
ijmptom  gewisserniaassen  latent  liegrn  und  geben  dann  zu 
hen  Irrlhüniem  Anlass;  man  hält  lif-n  fiarliMi  KThrpcr  für 
den  Knochen.  Bei  längerein  Lictren  können  sieb  diese 
ler  mit  Concretionen  von  kohlensaurem  oder  ]i]ios|ihorsaurera 
lllen  und  den  Kern  für  die  sog.  Rhinolitben  abgehen.  Wird 
Kind  mit  der  Angabe,  <iass  es  einen  Fremdkörper  in  der 
,  zugeführt,  so  versäumen  Sie    grundsäl/licb  niemals,  m.  11^ 
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sich  zunächst  durch  Hhinoscopie  event.  durch  sanfte  Sondirung  von  der 
Anwesenheit  desselben  zu  überzeugen,  ehe  Sie  mit  allen  möglichen 
Instrumenten  ihn  zu  extrahiren  versuchen;  denn  die  Fälle  sind  gar 
nicht  selten,  dass  der  Körper  längst  ausgeworfen  ist,  während  der 
Patient  immer  noch  das  Gefühl  der  Anwesenheit  desselben  hat 

Für  die  Herausnahme  gilt  aber  als  Regel,  unter  keinen  Um- 
ständen dazu  Zangen  oder  Pincetten  zu  benutzen ;  damit  erreichen  Sie 
fast  niemals  Ihren  Zweck,  nein,  Sie  schieben  vielmehr  den  Körper 
immer  mehr  nach  hinten.  Das  einfachste  Instrument  hierzu  ist  der 
Ohrlöifel,  oder,  falls  ein  solcher  nicht  zur  Hand,  eine  leicht  concav, 
hakenförmig  umgebogene  Sonde.  Dieses  Instrument  schieben  Sie,  in- 
dem Sie  sich  möglichst  an  der  Wandung  der  beschädigten  Nasenhälfte 
halten,  alimälig  vorwärts  und  über  oder  seitlich  an  dem  Fremdkörper 
vorbei;  erst  dann  ziehen  Sie,  indem  Sie  das  Ende  des  Instrumentes 
seitwärts  oder  aufwärts  hebeln,  letzteres  mit  vorsichtiger  Gewalt  zurück ; 
der  Fremdkörper  wird  dadurch  herausgeschleudert  —  Sollte  es  so 
nicht  g:elingen,  dann  können  Sie  versuchen,  den  Fremdkörper  ganz 
nach  hinten  durchzustossen,  müssen  aber  dabei  die  Vorsicht  gebrauchen, 
durch  Einführen  von  zwei  Fingern  in  die  Rachenhöhle  vom  Munde  aus 
den  herunterfallenden  Stein  aufzufangen,  damit  er  nicht  etwa,  wie 
solches  vorgekommen  ist,  in  den  Kehlkopf  fällt  —  In  verzweifelten 
Fällen  endlich  bleibt  Ihnen  noch  die  Spaltung  der  Nase  in  der  Mittel- 
linie und  die  Herausnahme  des  Fremdkörpers  von  dieser  Wunde  aus 
übrifi.  —  Als  seltene  Fremdkörper  in  der  Nase  sind  Spulwürmer  ge- 
funden worden,  welche  wohl  beim  Brechact  hierhin  verschleudert  wurden ; 
sehr  unangenehm  ist  weiter  das  Eindringen  von  Insecten  in  das  Nasen- 
innere, insbesondere  die  Entwickelung  von  Fliegenmaden,  wie  solches 
einigemal  beobachtet  ist  — 

Nur  selten  entwickeln  sich  in  der  Nase  maligne  Tumoren; 
man  hat  sowohl  echte  Sarcome  als  auch  echte  epitheliale  Geschwülste, 
besonders  Carcinome  beobachtet  Namentlich  die  Sarcome  bereiten 
dadurch  Schwierigkeit  in  der  Diagnose,  weil  sie  Anfangs  mehr  flächen- 
haft  sich  ausbreiten  und  oft  sehr  weiche  Massen  bilden,  so  dass  die 
Verwechselung  mit  Polypen,  Cysten  möglich  ist  Jedoch  ist  den  malignen 
Tumoren  der  Nase  ein  Symptom  eigenthümlich,  das  ist  die  relativ  frühe 
und  wiederholte  Blutung.  Von  der  Nasenscheidewand  entspringen  zu- 
weilen Enchondrome  und  Osteome;  sie  zeichnen  sich  durch  ihre  Härte 
aus.  P^rner  müssen  hier  die  eigenthümlichen  Cysten  erwähnt  werden, 
welche  einerseits  von  den  Muscheln,  andererseits  vom  Siebbein  aus- 
gehen ;  sie  sind  bedeckt  von  verdünnter  Schleimhaut  und  Knochen- 
masse. In  den  letzten  Jahren  hat  v.  Büngner  in  erschöpfender  Weise 
eine  eigonthümliche  Hornwarzengeschwuist  beschrieben,  welche  auf  dem 
Boden  einer  voraufgegangenen  Psoriasis  nasi  von  der  Schleimhaut  des 
Septuni  ausgegangen  war  und  dadurch  besonderes  Interesse  verdient, 
dass  sie,  obwohl  einer  Stelle  der  Nasensrhleimhaut  (oberer  Abschnitt), 
welche  normalerweise  nur  Cylinder-  bzl.  Flimnierepithel  trägt,  ent- 
sprungen, geschichtetes  Plattenepithol  mit  Verhornung  der  obersten 
Scliirhten  aufwies;  unter  den  Symptomen  der  Ozaena  (cfr,  unten)  hatte 
eine  Metaplasie  des  Epithels  stattgefunden ;  wir  kennen  ähnliche  Vor- 
gänge an  der  Uterusschlcimhaut.  —  Während  aber  alle  diese  Ge- 
schwülste selten  sind,  kommt  der  Polyp  in  der  Nase  sehr  häufig  vor. 
Sie  müssen  sich  rlahci  aber  erinnern,  dass  dieser  Name  nur  die  Ge- 
stalt, den  langgestielten  und  verzweigten  Bau,  nicht  aber  den  Character 
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5t  angiebt;  and  in  derThat  kennen  wir  auch  verschiedene 
r  Polypen.  Bisher  nahm  man  an,  dass  die  häutigste  Art 
loljrpen  sich  anatomisch  als  Adenom  kennzeichne.  Bill- 
tersuchungen  soU^her  (Jeschwülste  stellten  fest,  duss  es  sich 
16  circumscripte  Hypertrophie  der  Schleimhaut  in  allen  ihren 
len,  insbesondere  auch  ihrer  Drüsen  liandie;  dabei  tritt  das 
Ige  Gerüst  gegenüber  der  Drüsenbildung  zurück;  es  kommt 
t  zahlreicher  traubenförniiger  Convolute  von  Schleimdrüsen, 
in  Theil  sich  ectafisch  erweitert  und  so  zu  Cystonbihliingen, 
polypen  Veranlassung  giebt.  Koenig's  Ansicht  dagegen 
jcht  dahin,  dass  viel  häufiger  die  Polypen  sog,  Odematöse 
id,  indem  sie  aus  areolarem,  viel  Flüssigkeit  fiihrendtMn 
e,  in  welches  zahlreiche  Run«lzellen  eingestreut  sind,  be- 
le  dritte  Form,  den  Nasenrachenpolyp,  werden  wir  bei  den 
I  des  Pharynx  kennen  lernen.  — 

olvfjen  sind  eine  Erkrankung  jugendlichen  und  des  Mannes- 
älteren  Individuen  finden  sie  sich  sehr  selten.  Sie  sind 
»e.  durt'h  fettige  Deszeneration  des  Cysteninhalts  zuweilen 
1  -milchiger  Trübung,  rund  liebe,  oft  langgestielte,  weiche 
le  in  ihrer  Farlie  von  der  rothen  Scli leimhaut  sich  meist 
leben ;  ihr  Lieblings>t(z  ist  der  untere  Kund  der  mittleren 
el,  doch  kilnnen  sie  überall  anderswo  in  der  Nase  wachsen. 
lur  als  rtacbe  Erhebung  der  Schleimhaut,  wachsen  sie  babi 
enhohlraum  stielforniig  aus  und  begeben  sich  mit  Fort- 
e  vielen  Aiisburhtiirigen  tler  brtreffendeM  Nasenhiilfte.     Auf 

beschränken  sie  den  Raum  für  die  Athmungsluft  sehr  er- 
5  für  den  Träger  recht  lüstig  wird.  Die  Sprache  erhält 
tn  Beiklang.  Gar  häutig  werden  Sie  sehon  ^lurch  die  ab- 
reiterurig  der  Nase  oben  am  Na>enrücken  auf  das  wahr- 
Vorhandensein  von  Polypen  aufnierks:tni.  Da  sie  stark 
'h  sind,  nehmen  alle  Kesehwerden  bei  feuchter  Witterung 
?  Nasencatarrhe  wur<Ien  fast  retjeJmässig  sowohl  als  \^or- 
auch  als  Begleiter  der  Nasenpolypen  beoliurhtet.  —  Die 
t  meist  aus  dif^sen  subjeetiven  Symptomen  und  nach  In- 
'  Nasenhöhle  mir,  den[   Spie;.'el  leirbt  zu  stellen:    allerdings 

sich  hüten,  die  nonnale  Schleiiuhaut  in  catarrhalisoher 
oder,  was  auch  geschieht,  den  physiologischen  Srhwell- 
:1er  unteren  Museliel  als  Polyji  anzusehen.  Für  die  Fälle, 
der  Polyp  nanientlirh  sich  narh  diMu  hirncren  Nasenrauni 
It  hat  und  aus  einer  der  i'hoanen  beriui>b;inji1,  empfehle 
ie  oben  besprochene  P^inf^eruntersurhung;  mit  Hülfe  der- 
en Sie  fast  ausnahmslos  den  weichen,  rundlichen  Tunior  in 
er  Weise  freien  hinteren  Naseneirigang  fühlen.  Man  sollte 
:ion  in  keinem  Falle  unterlassen,  weil  gar  nicht  selten  der 

beiden  Seiten  polypöse  Fortsütze  ausgestreckt  hat,  welche 
bachtung  sich  an<ierenfa]ls  entziehen  niüssten. 
fachstc,  jedem  Arzte  mögliche  und  in  ihren  Krf(tl^.'en  sehr 

Art.,  den  Nasenpolypen  zu  entfernen,  ist  die  jeher 
»ode  des  Ausreissens  mittels  einer  sog.  Poly(H*nzange, 
:ange  mit  breiteren  Branchen.  Es  soll  gewiss  nicht  ge- 
den,    dass   in   einer   speeialistiscli    genbt(*n  Hund  die  Aus- 

Uebels  mittels  der  galvanocanstischen  Schlinjre  ebenso 
;t,  dass  dieselbe  von  gf^ringeren  Nebenverb'tzungeii  bogleitet 
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ist,  aber  es  gehört  dazu  eine  grosse  Uebung  und  ein  zu  specialistischer 
Instrunientenapparat,  dessen  sich  der  practische  Arzt  zu  bedienen  nicht 
immer  in  der  Lage  ist. 

Obige  Operation  geschieht  derart,  dass,  nachdem  Sie  sich  mög- 
lichst genau  über  den  Ansatz,  den  Stiel  des  Polypen  unterrichtet 
haben,  die  geöffnete  Zange  in  die  betreffende  Nasenhälfte  eingeführt 
und  durch  Schluss  der  Branchen  dann  der  Stiel  des  Polypen  festge- 
fasst  wird;  nun  genügt  meist  eine  geringe  Drehung  um  die  Achse  und 
Zug  an  derselben,  um  den  Polypen  auszureissen.  Sehr  oft  werden  da- 
bei benachbarte  Schleimhauttheile,  Stücke  der  betreffenden  Muschel 
mit  entfernt;  aber  dies  ist  durchaus  nicht  vom  Uebel;  denn,  wie  Sie 
sich  oft  überzeugen  können,  haftet  an  der  scheinbar  gesunden  mit  ent- 
fernten Schleimhaut  eine  ganze  Menge  verschieden  entwickelter,  im 
Entstehen  begriffener  Polypen:  es  macht  den  Eindruck  einer  Aussaat 
junger  Polypenkeime.  Dieser  scheinbare  Fehler  der  Methode  kann 
also  von  grossem  Nutzen  sein,  und  bleibt  es  nur  noch  die  Frage,  ob 
das  Recidiv,  welches  ja  bei  Nasenpolypen  sehr  häufig  ist  öfter  nach 
der  kunstvollen  Entfernung  mit  der  Schlinge  oder  nach  dem  einfachen 
Ausreissen  mit  der  Polypenzange  eintritt.  —  Die  der  Operation  folgende 
meist  unerhebliche  Blutung  stillt  sich  unschwer  durch  Tamponade  mit 
Jodoformgaze,  nachdem  vorher  die  Nasenhöhle  von  Blutgerinnseln, 
Schleim  etc.  durch  die  gewöhnliche  Nasendouche  gesäubert  ist  — 

Jedoch  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  die  Polypen,  welche,  wie  es 
gar  nicht  selten  ist,  hoch  oben  an  der  oberen  Muschel  sitzen,  durch  die 
Zange  überhaupt  nicht  zu  erreichen  sind;  für  diese  dürfte  die  Entfemang 
mit  der  DrahtrtchÜDge  die  einzig  practicable  Methode  sein;  überhaupt  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass  jetzt  mehr  und  mehr  die  Anwendung  der  Draht- 
scblinge  in  Aufnahme  kommt,  zumal  man  durchaus  nicht  der  galvano- 
caastiscben  bedarf,  sondern  vielmehr  mit  der  kalten  aaskommt. 

Entzündliche  Processe  sind  in  der  Nasenschleimhaut  sehr 
häufig;  namentlich  ist  der  einfache  Catarrh,  der  Schnupfen,  Coryza, 
eine  allbekannte  Affection,  welche  ärztliche  Hülfe  selten,  chirurgische 
Hülfe  niemals  erfordert  Die  Blenorrhoe  der  Nasenschleimhaut  ist 
eine  directe  Folge  von  Infection  in  der  mütterlichen  Scheide,  kommt 
also  bei  kleinen  Kindern  vor.  Sie  führt  rasch  zu  schmerzhafter  aus- 
gebreiteter Schwellung  und  Röthung  der  Schleimhaut  mit  echt  eitrigem 
Secret,  und  die  Möglichkeit  der  Infection  der  benachbarten  Organe  und 
Höhlen,  Augen,  Stirnhöhle  etc.  macht  sie  zu  einer  sehr  gefährlichen 
Erkrankung.  Unter  ähnlich  schweren  Symptomen  kommt  auch  die 
diphtiieritische  Infection  der  Nasenhöhle  bei  bereits  bestehender  Rachen- 
diphlhorie  vor.  Auch  andere  scliwere  jdilegmonöse  Entzündungen  der 
Nasenhölile  mit  Ueberjrroifen  auf  die  benachbarten  Höhlen,  die  High- 
morshöhio.  Stirnhöhle  etc.  sind,  wenn  auch  selten,  beobachtet  — 
Unsere  Heluindlung  ist  diesen  Processen  gegenüber  ziemlich  machtlos: 
enerui^^che  antisejitische  Aussi)ülungen,  ev.  Cauterisationen  mit  Stift 
oder  Pa(|uelin,  niöj^iiohst  frühe  und  breite  P>öffnung  sich  bildender 
Abbcesse,  dies  >uui  die  Mittel,  welche  wir  je  nach  der  Schwere  des 
Fall(!s  zu  wählen  haben. 

Verbältnissniässijr  häufijrer  beobachtet  man  eine  chronische,  von 
der  kn("K'hernen  Nu>enscl»ri(|e\van(l  ausdrehende  Abscessbildung,  welche, 
unter  der  Schleiuiliaut  i^eleiren,  dieselbe  kugelförmig,  glattrundlich  vor- 
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t  sie  auf  beiden  Seiten  de5  Septuni,   so  führt  sie  zuweilen 

Beliindeniiifi  der  nasalen  R<is[)iration.  Das  einzige  Mittel 
lung  des  Abscesses,  Entleeruuu  di-s  Fliters  ev,  Auskratzung 
md  Hcilunf^^  durch  Granulationsbihlung  von  Grund  aus.  — 
tben  skizzirten  Processe  sind  selten  im  Vergleich  /.u  der  80 
irouiächeu  Entzündung  der  N  äsen s ch  le  im  haut: 
».SS,  m.  fl.,  dessen  Aetiologie  noch  wenig  aufgeklärt  ist  und 
luf  oft  von  einer  Reihe  der  nnangenehmslen  Sympturae  be- 

Das  hervorstt^chendste  und  ijuäleud>te  derselben  ist  der 
shafte  Gestank,  welcher  sich  bei  einer  soK-iieti  chronisohen 
stellt  und  der  ganzen  Affection  seinen  Namen  C)zaenu 
'unaesie  gegeben  hat,  wenn  es  ja  auch  nicht  in  allen 
mmt  Am  zweckujässigsten  unterscheidet  maji  zwei  Formen: 
LStische  und  die  atrophische  Ozaena;  jedoch  muss  von  vorn- 
srkt  werden,  dass  zuweilen  lieide  Formen  im  Verlauf  der 
ei  demselben  Individuum  auftreten. 

risch  steht  fest,  dass  in  der  Mehrzalil  der  Fälle  die  Ozaena 
ividuen  mit  scrnphuliisor  oder  syphilitischer  Dialhese  ein- 
rerseitö  entwickelt  !>ich  die  Krankheit  aber  auch  bei  uanz 
jungen  Individuen,  meist  jungen  Mädchen,  (dine  jede  er- 
sacbe.  Der  Gestank,  welchen  solche  Kranke  oft  sch4>n  von 
ler  verbreiten,  ist  so  intensiv,  dass  solche  Patienten  von 
liehen  Gesellschaft  fast  auägeschlossen  sind.  Die  Ursache 
ird  in  neuester  Zeit  auf  die  Umwandlung  des  nf>rmalen, 
:hleimhatit   zugehörigen    Cylinder-   Itzl.  Flinimcr-npithels  in 

Ptiaster-Epithel  zurückgeführt  und  dabei  auf  analo;^^,  uuch 
eni  Gestank  einheri^ebende  Processe  des  Uterus  etc.  liing«^- 
nalumiscli  sind  die  beiilen  Formen  ilieser  cbronischoti  Rtiiuitis 

albnäligen  Untergang  der  n^irmalen  Schleindiaut  gekenn- 
iem  sich  einerseits  fhyperjdaslische  Form)  unter  anfän^- 
illung  und  Köthung  an  Sti'lle  der  Schleimhaut  ein  massig 
s  Granulationsgewebe  ausbilde!,  welches  dem  Naseninnern 
itartigen  Character  verleÜiU  andererseits,  Jiieran  anschliessend 
von  Anfang  an  (atrcjjdiiscbe  Form)  die  Schleinifiaut  und  ihre 
isbesondere  die  Schleimdrüsen  atrojjhiren  und  vollk4imrnen 
;eben.    Als  Fjidresultat  bleibt  dann  eine  dünne,  glänzende, 

Knochen  fest  anliegende  Membran  —  man  darf  es  wohl 
oe  nennen  —  im  Naseninnern  zurück.  Im  Verlauf  dieses 
•o<lucirl  die  Schleimhaut  <'in  spärliches,  zülie^,  leimartiges, 
a  Borken  erstarrendes  Secrel,  das  nur  ausnalimsweise  dem 
lieh  wird.     Wie    der  Sclileinjbaut    seihst,    so   haftet  diesem 

der  entsetzliche  Gestank  au.  Secr*'tl>ilduug  fehlt  in  keinem 
jlbe  ist  in  seiner  schmutzig,  griiulicli-grauen  Farlie  fast 
lisch  zu  nennen.  (Jeschwürige  Processe  gehören  dabei  zu 
len.  In  Folge  <Ueser  Umwandlung  der  Naseniiöhlenschleim- 
lem  dicken»  lockeren  Gewebe  m  eine  dünne,  glatte  Membran 
hie  selbst,  geräumigem;  da/u  kojjimt,  dass  gleichzeitig  mit 
,e  der  Sclileiniliaul  die  knricherrien  Theile  mehr  oder 
rk   schwinden:    man    wird   «leshalb  nicht  erstaun!  sein,    bei 


ih  genauer  darüber  orientiren  will,  der  Iwe  Hie  Arbeit  vun  Schuchardt 
'a  Archiv  BJ,  39  ül>er  <ia«  Wtwfn  *l<*r  Oza^'na  f<x'tidfl  (cfr.  iiimh  rib<»ii 
ner  bf.'achricbene  HornwarzeDgesL-hwulat  dei*  obtnm  >'jii*oriab-»chuiiUsii. 
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ausgebildeten  Graden  dieser  Krankheit  eine  grosse,  sehr  weite  Höhle 
vor  sich  zu  haben,  die  eine  ausgezeichnete  Inspection  gestattet.  — 

Die  Behandlung  der  Ozaena  muss  sich  vor  Allem  nach  zwei 
Hauptgesichtspunkten  richten,  1.  ob  die  Erkrankung  specifischer  Natur 
ist  oder  spontan  entstanden,  2.  um  welche  Form  der  Rhinitis,  die  hjrper- 
plastische  oder  die  atrophische,  es  sich  handelt.  Bei  specifischer  Grund- 
lage müssen  selbstredend  sofort  die  allgemeinen,  bekannten  inneren 
Mittel  neben  der  besonders  einzuleitenden  örtlichen  Behandlung  ein- 
greifen. Trotzdem  scheinen  die  Erfolge  unserer  Behandlung  nur  sehr 
massige  zu  sein,  ja  wir  sind  kaum  im  Stande,  das  Ende  der  Krankheit 
zu  beschleunigen,  geschweige  denn,  den  Process  selbst  wesentlich  zu 
beschränken :  am  wenigsten  gelingt  es  uns,  das  für  den  Patienten  und 
besonders  seine  Umgebung  (denn  sehr  häufig  verliert  im  Laufe  der 
Krankheit  der  Patient  selbst  sein  Geruchsvermögen)  unangenehmste 
Sym])tom,  die  Punäsie,  zu  beseitigen.  Haben  Sie  einen  derartigen 
Kranken  zu  behandeln,  so  überzeugen  Sie  sich  durch  Rhinoscopie  ev. 
Fingeruntersuchung,  ob  der  Process  noch  mit  Schwellung  der  Schleim- 
haut verbunden  ist  oder  ob  bereits  sich  ein  granulirendes  Gewebe  aus- 
gebildet hat,  ob  viel  oder  wenig  Secret  in  der  Nasenhöhle  haftet  etc 
Je  nachdem  werden  Sie  adstringirende  Lösungen,  Salben,  Cauterisationen 
anwenden.  Sehr  wichtig  ist  es  vor  Allem,  die  Borken  zu  erweichen» 
zu  lösen  und  fortzuschaffen.  Dies  erreichen  Sie  so,  dass  Sie,  nachdem 
die  Nase  durch  antiseptische  Douche  gereinigt  ist,  Abends  die  ganze 
Nasenhöhle  des  Patienten  mit  Wattetanipons,  welche  fett  in  Oel  oder 
Leberthran  getränkt  sind,  ausstopfen.  Ein  solcher  Tampon  bleibt  wäh- 
rend der  Nacht  liegen  und  wird  früh  morgens  entfernt,  dabei  lösen  sich 
oft  fiibelbaft  grosse  Massen  solchen  zähen  Secrets.  Nun  folgt  am  Tage 
mehrmals  antiseptische,  z.  B.  mit  2%  Borlösung,  oder  adstringirende 
(am  besten  Tanninlösung  mit  Kochsalzzusatz)  Nasendouche.  Diese  Be- 
handlung wiederholen  Sie  nach  Bedürfniss  während  mehrerer  Tage.  Zu- 
weilen erreichen  Sie  damit  etwas  Besserung;  jedenfalls  schaffen  Sie  die 
sehr  lästige  Borkenbildung  fort  und  machen  die  Nasenhöhle  zur  Ap- 
plication anderer  therapeutischer  Eingriffe  geeignet.  Man  wird  eine 
energische  Cauterisation  mit  dem  Lapisstift,  um  eine  heftige  Reaction 
hervorzurufen,  ev.  sogar  mit  dem  Paifuelin  versuchen ;  ev.  schicken  Sie 
der  Aetzung  eine  Auskratzung  der  ganzen  Nasenhöhle  mittels  des 
scharfen  Löftels  voraus.  In  der  Mehrzahl  der  P'älle  ist  ja,  wie  Sie 
oben  hörten,  in  Folge  des  Procosses  das  Naseninnere  sehr  geräumig 
und  daher  solchen  Maassnahmen  leichter  zugänglich.  Zuweilen  aller- 
dings ctablirt  sicli  der  Process  in  rehitiv  sehr  engen  Nasenhöhlen ;  dann 
scheuen  Sie  sich  nicht,  nach  dem  Vorgang  von  v.  Volkmann's  durch 
Ab>toniinen  mit  dem  Meissel  beengende  Sluscheltheile,  auch  eine  ganze 
MusclicK  insbesondere  die  untere  wegzunehmen.  — 

Als  Folge  von  t über cu löser  Infection  kommt  in  der  Nase, 
neb<»n  den  scrophulösen  (Jcschwürsbildungen,  nach  Koenig  namentlich 
an»  knorpclijren  Theilc  des  Septuni  eine  echte  Gescliwulstbildung  von 
verschiedener  (Grösse  (Flrbsen-  bis  Kirschgrössi»)  vor,  welche  micro- 
sropiscli  >icli  als  ans  nia»enhaften  (Iranulationszellen  und  vielen  Tu- 
berkelkniitchen  besti-hend  ausweist.  D'w  (Geschwulst  ist  relativ  hart 
und  lie^rt  unter  der  unveränderten  Schleimhaut.  Diese  Art  der  Tuber- 
culose  scheint  jedoch  sehr  selten  zu  sein.  Dass  sich  zuweilen  auch 
Lupus  auf  der  Na>eiischleiiiihaut  selbständig  «entwickelt  oder  von 
aussen    her   nach   dem  Naseninnern  (einwandert,   ist  bereits  früher  be- 
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yphil i tischen  Zerstörungen  des  NasenperüstPÄ,  welche 
characteristischen  Symptomen  später  Syphilisfornien  ge- 
en  wir  bei  den  mit  ihnen  eng  zusammen  gehörenden 
ankungeu  des  Niilieren   hesprerhen. 

•hluss  hieran  wollen  wir  noch  da>  Ilauplsäihlichste  über 
kungeo  der  Stirnhöhle  durdi^M^ien ;  die  letzteren  sind 
dor  entwickelunfis^eschrrlitlii-lien  Ziisaninii'ij;;eh5ri^keit 
e  fast  ausschlies^licli  ßegleiter^cheiiiimyen  ent.spreeherider 
nen. 

3ch   ist   die  Stirnhöhle  Kt'wissermaas>en    als   Auslnichtung 
de  zwischen  den  beiilen  Corticalwänden  des  Slirnbein>  zu 
ihre    SchleimhauTbtkleiiluiij:    isit    durchaus    der   der  Nase 
e  Höhle   beginnt    siel»   nach   der  (leburt  allniälip  von  der 
iateralwarts  zu   entwickehi,   hat   im    7.   Lebensjaliie   etwa 
erreicht;  erst    beim  erwachsenen  Menschen  ist  sie  voll- 
ebildct    und   reicht   dann    Iateralwarts    unKcführ   bis   zum 
ttel    der    Augenlfraue.      Doch    ist    sie    erheblichen    indi- 
wankungen    unterworfen.     \Vir   alle  kennen,    ni.  H.,   den 
ko])fschnierz  bei  aruteni  ^%rhnupfeij.  als  Syinptöin  der  acut 
Sehwelluuj!  der  Slirtihrdden-Schleitnlutnt :  bei  chnitiischer 
Ann  es  zur  Verst^>JJtung  des  Au>fülirungsuantfes  von  der 
enhohle  und  in  F'olge  de-^sen  zur  Seeretstaiinng  kommen, 
sich  dieser  Verschluss  spontan;    wenn  er  aher  persistirt, 
sur  Ausbildung   des  sog.  Empyems  der  Stirnhöhle 
B  schleimig-eitrige  Secret  veriuebrt  sich;  atlmalig  iiuchtt^D 
düngen    der  Stirnhöhle   vor,    wie    natürlich,  zunächst  der 
ihste  Theil   derselben,   d.  h.   die    untere  Wand,   also  die 
'latte.     Dadurch  k«jniml  es  zu  der  characti.'ri>!i>chen  \' er- 
Bulbus nat'lj  unten  und  aussen,   e]it>prechend  der  loi>o- 
Ige  der  Stirnhöhle  innen  und  oben.     Aber  diese  Kctasien 
schliesslich    aurh   an    der   vorderen   und    hinteren    Wand 
'sten    Falle    sieht   man    die    Varwölbun;:   <'iner   "der   gar 
des  Stirnbeins   iibirrhalb    der   innen-n    Augenbraue:    im 
der  giflcklicherweise  ^ehr  selten  t^intiit!,  drängt  sich  die 
gegen   den  Schüdelinnenrauni    vor   und  ruft   liirndruck- 
hervor.  —  Noidi    in   diesem  Starliuni    kann  der  Frocess 
der   Verstopfung    im    normalen   AusfiJhrnn;:s-:aiig   sich 
meist   allerdings   thut    chirurgische  Hülfe  noth,   um  der 
n  Zerstörung  der  Wandungen  und  Perforation  nacli  einer 
i  vorzubeugen.     Der  Austritt  des  Sec^ete^  aus  der  durch 
zerstörten  unteren  Wand  kennzeichnet  ^ild^  durch  eine 
nde  ödematosc  Schwellung  des  oberen  Aucrenlido,  event. 
«ecretausriuss  durch  den  Conjunrtivalsuck,  kein  ullzu  ge- 
«reg.    Absolut   tödtlich  ist  dagegen  <lie  Perforation  nach 
der  unmittelbar  sich  anschliessenden  eitrigen  Meningitis. 
e    des    Empyems    stützt    sich    1)    auf   den    unfall^weise 
iden  Kopfschmerz,   :i)   die  rndurrhj4angi;;keit    drs  \  er- 
und  besonders  :-i)  die  durch  allniäliy;e  AustbdiuuTjg  imd 
Br  betreffenden  Wand  sich  bildenden  FfMiiivi'rätiderun^'en. 
1  für  Eröffnung  und  Entleerung  iler  Jlidile  tresoi-^it  wer- 
ichsten  geschieht  dies  durch  einen  Schnitt  oberhalb  iles 
lö   der   Augenbraue,    W4'lclier    Haut    und  Periost    durch- 
iblösuug   des   letzteren  winl  mit  dem  Meissel  eine  circa 
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Vs  cm  im  Quadrat  grosse  Knochentafel  herausgeschlagen  und  dadurch 
die  Retention  gehoben.  Man  spült  und  kratzt  die  Stirnhöhle  sorgfältig 
aus  und  sucht  am  Boden  derselben  nach  der  Ausgangsöffnung  des 
Stirnnasenkanals.  Gelingt  das  Sondiren  nicht,  so  bildet  man  einen 
neuen  Abflusscanal  durch  Durchstossen  eines  Trocarts  von  hier  aus 
nach  der  Nasenhöhle ;  durch  längeres  Liegenlassen  einer  Drainröhre  in 
demselben  gewinnt  man  allmälig  einen  dauernden  Abfluss;  natürlich 
muss  so  lange  die  Trepanationsöffnung  unbedingt  offen  erhalten  wer- 
den. Sollte  die  Anlegung  des  Kanals  nach  der  Nase  nicht  gelingen,  so 
lässt  man  aus  der  Incisionsöffnung  eine  bleibende  lippenförmige  Fistel 
entstehen. 

Ganz  ähnliche  Symptome  wie  das  Empyem  rufen  die  Tumoren 
der  Stirnhöhle  hervor;  sie  sind  im  Allgemeinen  recht  selten.  Auch 
hier  giebt  es  cystische  polypöse  Geschwülste,  ganz  den  Polypen  der 
Nase  analog.  Ferner  sind  Echinococcusblasen  beobachtet;  hier  und  da 
kommt  es  auch  zur  Bildung  eines  Carcinoms  der  Schleimhaut.  Be- 
sondere Erwähnung  endlieh  verdienen  die  Knochengeschwülste, 
meist  gestielte  Osteome,  elfenbeinharte,  rundliche,  mit  kleinen  Knollen 
besetzte  Knochentumoren ,  deren  ursprüngliche  Verbindung  mit  dem 
Schädelknochen  stielförmig  verdünnt  wird  und  schliesslich  ganz  ver- 
loren geht,  so  dass  diese  Tumoren  als  freibewegliche  sog.  todte  Osteome, 
zuweilen  multipel,  in  der  Höhle  liegen.  Sämmtliche  zuletzt  genannten 
Geschwülste  erfordern  operatives  Einschreiten,  das  wesentlich  in  breit 
öffnender  Trepanation  und  entsprechender  Exstirpation  der  Neubildung 
bestehen  wird.  — 

In  den  vorhergehenden  Zeilen  habe  ich  mit  Absicht  unterlassen, 
über  die  an  der  äusseren  Nase  vorkommenden  chirurgischen 
Affectionen  zu  sprechen.  Zum  grossen  Theil  sind  es  dieselben, 
welche  an  der  Gesichtshaut  vorkommen  und  bereits  erwähnt  sind,  z.  B. 
Lupus,  Carcinom,  Furunkel  etc.  etc.  Einer  Betonung  bedürfen  die  an 
der  äusseren  Nase  so  oft  localisirten  chronischen  Röthungen  und 
Schwellungen,  welche  theilweise  auf  Eczem,  kleinste,  entzündete  Ero- 
sionen am  Naseneingang,  theilweise  aber  auf  einer  acuten  oder  chro- 
nischen Entzündung  der  Talgdrüsen,  die  hier  zahlreich  sind,  beruhen. 
Handell  es  sich  um  chronische  Eczeme  etc.,  wie  solche  auch  an  der 
Oberlippe,  insbesondere  bei  scrophulösen  Kindern  nicht  selten  sind,  so 
kann  man  meist  die  kleinen  Epithelverluste  durch  consequente  Rein- 
lichkeit und  mit  milden  Salben  —  Borsalbe  oder  gelbe  Präcipitatsalbe 

-  zur  Heilung  bringen.  —  Sehr  oft  aber  ist  die  Röthung  und  Schwel- 
lung, wie  gesagt,  durch  die  Entzündung  der  Talgdrüsen  der  äusseren 
Nase  hervorgerufen.  Bleiben  dieselben  circumscript  oder  wenigstens 
auf  kleinen  Fleck  beschränkt  —  es  können  dann  an  mehreren  Stellen 
kleine,  stecknadelknopfgrosse  Eiterbläschen,  sog.  Acnepusteln,  entstehen, 

—  so  handelt  man  einfach  so,  dass  man  die  Pusteln  aufdrückt  und 
antiseptische  Umschläge  macht.  Ist  es  aber  in  Folge  oft  wiederholter 
Attaquen  schon  mehr  zu  einer  diffusen  Röthung  und  leichten  Hyper- 
trophie des  Hautkörpers  gekommen,  so  sind  am  wirksamsten  multiple 
Scurificationen. 

Wahrscheinlich  diese  Papillarkörper  -  Hypertrophie  und  mächtige 
Entwickclung  der  Talgdrüsen,  welche  man  zuweilen  bei  diesen  echten 
Acneprocessen  findet,  haben  dazu  geführt,  einen  Process  an  der  äusseren 
Nasenhaut  mit  dem  Namen  der  Acne  rosacea  zu  bezeichnen,  obwohl 
er  wahrscheinlich  in  den   meisten  Fällen  gar  nichts  damit  gemeinsam 
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iteht  darunter  eine  chronische  Röthung  und  Schwellung 

lut,   welche  auf  einer   iMniief^ewebi^'cu  Neubildung   beruht» 

s  durch  eine  (iefät^-Neubihlunu  und  -Dilatation  hervorge- 

lehr  hüuh<;  kommt  es  im  Verlauf  des  Processes  zu  grösseren, 

len  Anschwellungen   und  Gescbwulstbildungen,   welche  der 

mfOmiliche  Gestalt   geben.     Fa^l    immer  sind  gleichzeitig 

en  insofern  betheiligt,  als  in  ihren  Stauungen  iles  Secrets, 

•legung  der  Ausführungsgänge  durch  diese  hyi)ertrophischen 

ingt  sind,   welche  natürlich  zu   wieilerh«»lteti   Knt/ündongen 

■  Verlauf  der  Acne  rosacea  ist  ein  eminent  clirtmischcr  un<l 

kiger.     Die  Prognose  ist  quoad  vitain  gut,  dagegen  (|uoad 

ßrtlichen  Affeclion  schlecht,  i\ii  meist  die  Heseitigiirig  des 

Moments  unmöglich  ist  und  andererseits  auch  <ler  Patient 

:  för  die  langdauernde  lichaiidlung  vertiert.     Hinsichtlich 

e   der  Erkrankung  ist  zu  sagen  ,    dass  allerdings  nicht  so 

;e  der  Laie  glaubt,  Alkoliolmissbraiicli  die  Au^i*ihlung  der 

bedingt,   dass  aber  in  der  That  nicht  selten  der  Process 

isaninienhang   steht :    ferner   ist    Iiäiifig    nach    chronischen 

Darun'rkrankungen  die  Acn*'  röMicra  aufgv'tn-len  ;   heftige 

denen    sich    der    Uetretf'ende    wiederholt   aussetzen    muss» 

i    beschuldigen,  z.  K  Kutscher,   Dienstuiänner   etc.      Die 

Fälle  kommt  auf  {Ins  männliclie  (ie^iideelit,  iiusnahmslos 

mige  Bildung  mit   Bindegewebswucherung, 

apie  hat  natürlicli,  wenn  es  irgend  klar  liegt,  die  ursüch- 

ite  zu  beseitigen:    iljitK'ben  ist  alu-r  vor  Alli-m  efnr  etier- 

e  Behandlung  am  Platze.     iUA  leichteren  Fällrn»  nanient- 

izeitigcn  Acnepustein  sind  Schwefelpriiparate  in  Form  von 

event.  I'insidungen    zu   verwenden.     In    den  schwereren, 

ßtbüdungen  verbundenen  Fällen  ist  dagegen  ilurrli  Scari- 

rch  die  dilatirten  fiefEisse  zur  \'erndung  gebracht  wenlen, 

durch  die  keilförmige  Kxci.^inn  bzl.  Exstirpatinn  tlrv  de- 

Process  zu  hcsseni.  auch  zu  heilen.  — 

der  äusseren  Nase  mit  Vorliebe  Lnpns,  auch  Syphilis  sich 

jclion  erwühnt :   von  malignen  Tumori-n  i>T  das  Sar- 

■ne  Ausnahme;  dagegen  ist  recht  häufig  d:is  K  [Mtlielial- 

LJs  Ulcus  rodens,  dessen  nähcri'ii  Charücter  Sie  schon 

kheiten   des  Gesichts   kennen    lernten:    doch    komiat  zu- 

hier    eine   prognostisch    bösartigere    F<trm    des    Krcltses, 

ticigrcifende  Ciircinom    vor,    welclies   crbeldich   ^rhui-ller 

der  Verhiuf  aller  diesrr  ErkrHnknrigeti  ;ni  der  Xase 
168  zeigt,  desballi  auch  keiner  bes(>nderen  Itesprechung 
lt,  haben  dagegen  fiie  durch  die  Ausbreitung  derselben 
h  entstandenen  Zerstörungen  an  <Ier  Nuse  ein  grosses 
nteresse.  Denn  der  \'erlust  der  ganzen  Nase  oder  eines 
en  ist  von  solch  etitstellcndci'  lolge  iiir  den  Paticnri-r], 
;ch,  den  Defect,  ma^'  er  dnrrli  I;ii|iu>,  durch  Syphilis  oder 
nnor  bedingt  sein,  zn  ersit/en.  diiiitrend  wird.  Die  Folge 
i  man  seit  langer  Zeit  idlrrb-i  McTliodm  ausi;rliildet  hat. 
le  Nase  zu  ersetzen;  alle  darauf  juis^'t-hcnden  (»penitivcn 
nt  man  rh  inop  last  isclu*.  Zum  Theil  sind  dieseU»en 
laben  Beweise  dafür,  dass  schon  iiti  Alterthum  die  Aerzte 

Eisatz    verloren    gegangener   Nasen    beschäftigt    haben. 


112    Versch.  Methoden  d.  Rhinoplastik.  Technik  d.  italienisch,  u.  franz.  Bhinoplastik. 

Aber  die  Kunst  ging  später  ganz  verloren,  und  erst  im  15.  Jahrhundert 
kam  von  Sicilien  her  die  Kunde,  dass  man  aus  der  Armhaut  Nasen 
bilden  könne.  Diese  sog.  italienische  Methode  der  Rhinoplastik  hat 
besonders  Tagliacozzo  ausgebildet;  doch  auch  diese  gerieth  lange 
Zeit  in  Vergessenheit,  und  erst  Ende  des  18.  Jahrhunderts  kam  von 
Indien  her  über  England  die  Nachricht  von  der  Nasenplastik  aus  der 
Stirnhaut,  sog.  indische  Methode.  Englische  Aerzte,  welche  dieselbe 
in  Indien  kennen  gelernt  hatten,  verbreiteten  die  Kenntniss  davon,  und 
in  Deutschland  wurde  dieselbe  mit  Eifer,  namentlich  von  W ernecke, 
Dieffenbach  und  Langenbeck  benutzt  und  technisch  ausgebildet 
—  In  Frankreich  endlich  ist  noch  eine  dritte  Methode  geübt  worden, 
welche  das  ersetzende  Material  aus  der  Wangenhaut  nimmt,  die  sog. 
französische  Methode,  Wir  haben  also  in  der  Hauptsache  drei 
Arten  kennen  gelernt,  um  die  verloren  gegangene  Nase  zu  ersetzen :  die 
italienische,  indische  und  französische. 

Erstere  hat  nur  noch  ein  geschichtliches  Interesse,  sie  bildet 
die  Nase  aus  der  Oberarmhaut,  von  Deutschen  haben  sie  besonders 
v,  Graefe,Wutzer  und  0.  Weber  angewandt,  letztere  benutzten  die 
Haut  des  Vorderarms.  Abgesehen  von  der  langwierig  -  qualvollen 
Lage,  in  der  diese  Patienten  trotz  der  den  Arm  stützenden  Verbände 
verharren  müssen,  bis  die  Anheilung  an  den  Defect  der  Nase  vollendet 
ist,  ist  diese  Methode  besonders  deshalb  verlassen,  weil  das  cosmetische 
Resultat  ein  schlechtes  ist;  die  neugebildete  Nase  schrumpft  stark  und 
hat  eine  auffallend  abstechende,  blasse  Hautfärbung. 

Auf  dem  letzten  Cbirurgencongresse  (1894)  stellte  Küster  eine  Pa- 
tientin vor,  bei  welcher  er  die  durch  Lupus  verloren  gegangene  Nasen- 
spitze durch  einen  Lappen  aus  dem  Oberarm  ersetzt  hatte.  Das  Resultat 
war  damals  sehr  zufriedenstellend,  es  war  aber  auch  erst  >/,  Jahr  seit  der 
Operation  verflossen.  Küster  fordert  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  auf, 
in  solchen  Fällen,  da  Narben bildungen  im  Gesicht  vermieden  werden  sollen, 
einerseits  zur  Unterfütterung  totaler  Rhinoplastik,  andererseits  zur  Bil- 
dung von  Nasenspitzen,  aber  nur  dieser,  die  alte  Tagliacozzo*8che 
Methode  wieder  aufzunehmen.  — 

Was  nun  die  sog.  französische  Rhinoplastik  angeht,  so 
sucht  dieselbe  aus  der  Wangenhaut  den  Defect  zu  ersetzen.    Dieselbe 

genügt  nur  für  partielle  Nasendefecte, 
d.  h.  nur  in  den  Fällen,  da  noch  die  Nasen- 
flügel und  die  Nasenspitze  erhalten  ist. 
Die  Ausführung  ist  folgende:  Nachdem 
(cfr.  Fig.  34)  die  Defectränder  möglichst 
rechteckig  angefrischt  sind,  schneidet  man 
beiderseits  oben  und  unten  von  den  Enden 
des  Defectes  je  einen  entsprechend  langen 
Lappen,  dessen  Höhe  der  Höhe  des  De- 
fectes und  dessen  Länge  der  halben  Länge 
des  Defectes  entspricht.  Nun  löst  man 
die  Lappen  im  subcutanen  Gewebe  von 
der  Unterlage  ab  und  zieht  dieselben  nach 
der  Mittellinie  zusammen,  dort  werden  sie 
auf  dem  Nasenrücken  mit  einander  vernäht 
Fig.  34.  Französische  Bhinoplastik.  und  ebenso  oben   und  unten  die  Wunde 
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jeschlossen.    Diese  Methode  hat  grosse  Nachtheile  und  nur 

Anspruch   auf  Beachtung,   wenn  aus   irgend  einem  Grunde, 

n  der  Stirnhaut,  es  unniö^'lirh  gemacht  ist,  die  sog-  indische 

I.  h.  Stirnrhsnoi)lastik  anzuwenden.    Abgesehen  davon  näm- 

iie  nur  bei  partiellen  Defecten  Verwendung  finden  kann,  ist, 

cnöcheme  Nasengerüst   nicht    mehr  da  i^t .   iler  cosmetische 

ulezu  traurig;  dieser  Misserfolg  liegt  in  der  Methode  selbst, 

?h   den   Narbenzug  der  beiden  Lappen   die  Nase  möglichst 

ickt  wird,   also  von   einer   Profilbildung   nur   dann    ciniger- 

e  Rede  ist,   wenn   das  knöcherne  StütxgerÜst   intact  blieb; 

it,  dass  Narben  in  der  Wange  an  und  für  sich  sehr  entstellen 

ie   mediane  Vereinigung  ohne   erhebliche  Faltenbildung  der 

t  nicht  möglich  ist.    Al^o,  wie  gesagt,  nur  in  seltenen  Aus- 

die  französische  Methode  ein  massiges  Auskunftsmittel. 

tgegen  bietet  die  sog.  indische  Methode,  die  Rhinnplastik 

tirnhaut,  alle  Vortheil*',  die  billigen  Ansprfiehen  genügen 

1  sind  die  P'.ndresultate  derselben,    wenn  man  nicht  zu  viel 

ifriedensTellende.    Allerdings,   m.  IL,   muss    vorausgeschickt 

e  künstliche  Nase  ans  Wachs,  Papiennachr  etc.  wird  in  der 

dingt   besser   und  schöner,  alter  einmal  ist  es  nicht  Jeder- 

le,   solch   eine  Prothese   im  (iesicht  zu    tragen,   anderseits 

r  En*lerh>lg   doch    iiimier  in  Bezieliung  zu  brin^'cn  zu  dem 

Uebels,    und  da  muss  doch  tresagt  werden,  schliesslich  ist 

unvollkommen  gebildete  Nase  ungleich  weniger  entstellend 

fect   selbst.     Die   grösstt*n  Erffdge   aber   feiern  wir  bei  den 

hinoplastiken,   dort   kann  der  Erfolg  geradezu  vollkommen 

d    es   ist  gut,   dass  in  der  grossen  Mehr/ahl  aMer  Fälle  es 

m  solch  partielle  Hhinophistikeii  handelf. 

m  wir  die>  vorausgeschickt,   wollen  wir  uns  des  Genaueren 

'echnik    der    Sti  rn -Rh  in  o  p  1  asi  i  k    unterrichten    und 

hliessend     die     partiellen 


:en  und  ilie  einzelnen  Ver- 

studiren. 
:  es  sich  um  den  schlimm- 
also  um  sülchcn,  da  die 
!  z.  B.  durch  Carcinom 
so  ist  das  Erste,  dass  Sie 
überall  blutig  anfrischen; 
itelit  immer  ein  mehr  oder 
ieckigcr  Defect.  Bei  der 
sehen  Sie  darauf,  mög- 
Wundränder  zu  scliiiffen. 
ilden  Sie  sich  ein  MimIcII 
Tase  aus  Cartonpapier,  in- 
h  einen  im  Ganzen  birn- 
appen  ausschneiden  (efr. 
r  Lappen  muss  im  Ganzen 
jr  genoiiHuen  werden,  als 
an  und  für  sich  ist,  weil 
,m]dnng  densell)en  spiitor 
2.  aber  <ias  Pr(dil  mit  in 
3gen  werden  niu>s,  (Weiili- 
n  Sie  dabei  auch  auf  die 

'i«che  Vc^rldiinKrii. 


ilcr  iitini. 
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Bildung  des  Septum  und  der  NasenflQgel  Obacht  haben.  Nunmehr  um- 
schneiden Sie,  indem  Sie  dem  Modell  nachgeben,  den  Lappen  auf  der 
Stirn,  dabei  liegt  der  Anfangsschnitt,  welcher  dem  Stiel  entspricht,  mög- 
lichst schräg  und  bildet  die  Fortsetzung  des  Anfrischungsschnittes  (cfr. 
Fig.  35).  Der  Schnitt  geht  möglichst  tief  bis  ins  Periost  der  Stirn ;  es 
scheint  zweckmässig,  letzteres  mitzunehmen,  um  dadurch  später  eine 
festere  Stütze  des  Lappens  zu  gewinnen.  Wollen  Sie  ein  Septum  bilden, 
80  schneiden  Sie,  wie  Sie  in  der  Zeichnung  sehen,  einen  rechteckigen 
Lappen  in  der  Mitte  aus,  dessen  Länge  der  Höhe  des  Septum  entspricht; 
dieser  kleine  Lappen  wird  in  der  Mitte  zusammengelegt  und  durch  eine 
Matratzennaht  so  vernäht,  dass  die  wunden  Flächen  zusammenzuliegen 
kommen,  nach  aussen  also  Deckhaut  liegt.  Ganz  analog  bilden  Sie  die  bei- 
den Nasenflügel,  indem  Sic  beiderseits  die  dreieckigen  Spitzen  einschlagen 
und  auch  durch  Matratzennähtc  fixiren:  dadurch  erreichen  Sie,  dass 
auch  nach  innen,  d.  h.  nach  der  späteren  Nasenhöhle  zu  die  Flügel  mit 
Deckhaut  bekleidet  sind,  also  nicht  zusammenwachsen  können.  Nun- 
mehr drehen  Sie  den  ganzen  Lappen  herum  und  fixiren  zuerst  das 
Septum,  dann  die  Nasenflügel  und  endlich  den  übrigen  Lappen  durch 
exacte  Nähte.  In  beide  Nasenlöcher  legt  man  dünne  Drainageröhren, 
um  dieselben  in  der  ersten  Zeit  offen  zu  halten.  Da  man  jedoch  trotz 
obiger  Vorsichtsmaassregeln  —  die  Sorge,  dass  Nasenflügel  und  Septum 
auch  nach  innen  Epithel  tragen  —  sehr  häufig  eine  sehr  erhebliche 
Verengerung  des  Naseneingangs  entstehen  sah ,  hat  man  vorgezogen, 
eventuell  ganz  auf  die  Bildung  des  Septum  bzl.  von  zwei  Nasenlöchern 
zu  verzichten;  damit  erreicht  man  einen  möglichst  weiten  Nasenein- 
gang. M.  H.  So  wie  ich  Ihnen  theoretisch  diese  Methode  entwickelt 
habe,  müssen  Sie  die  Ueberzeugung  gewonnen  haben,  dass  das  End- 
resultat ein  durchaus  gutes  sein  muss.  Jedoch  ist  in  der  Wirklichkeit 
die  Sache  etwas  anders.  Der  Hauptgrund,  dass  das  anfangs  erreichte 
Resultat  sich  mit  der  Zeit  verschlechtert,  ist  der,  dass  der  überpflanzte 
Lappen  durch  die  Vernarbung  stark  schrumpft  und  in  Folge  dessen  zu 
klein  wird.  Ferner  aber  kommt  hinzu,  dass,  wenn  nicht  durch  das 
unversehrt  gebliebene  Knochengerüst  eine  physiologische  Stütze  dem 
Profil  des  Lappens  gegeben  ist,  diese  Narbenretraction  den  Lappen 
schliesslich  ganz  platt  zieht,  so  dass  nur  ein  häutiger  Vorhang  vor 
dem  Nasendefect  übrig  bleibt.  Deshalb  ist  Grundsatz,  die  Nase  von 
Anfang  an  grösser  zu  machen,  als  sie  zunächst  sein  muss,  damit  die 
si)ät<'re  Schrumpfung  das  Plus  zur  Norm  bringt.  Das  Wichtigste  aber 
zum  endgültigen  guten  cosmetisclien  Resultat  ist  die  stützende  Unter- 
la*r('.  welche  ja  in  manchen  Fällen,  so  namentlich  bei  durch  Lupus 
bewirkten  Nasenzerstörungen ,  welcher  relativ  spät  den  Knochen  an- 
greift, noch  vorhanden  ist;  —  in  diesen  Fällen  ist  das  Resultat  bei 
gut  aus<:eführter  Operation  ein  befriedigendes;  —  fehlt  jedoch  diese 
Stütze  wegen  ausgedehnter  Knochenzerstörungen,  so  ist  dasselbe  sehr 
in  Frage  gestellt.  Daher  sind  immer  wieder  Versuche  gemacht  wor- 
den, durch  Voroperationen  diesen  Verlust  zu  ersetzen:  von  den  zahl- 
reichen diesbezüglichen  Versuclien  nenne  ich  Ihnen  folgende  als  die 
besten. 

Die  Methode  v.  Volkniann's  setzt  voraus,  dass  an  der  oberen 
Nasenpartie,  also  der  Nasenwurzel  narbiges  Gewebe  stehen  geblieben 
ist.  wie  dies  oft  der  Fall  ist.  Während  man  dasselbe  früher  bei  An- 
frischung  wejrsclinitt.  benutzt  v.  Volk  mann  diese  narbigen  Reste, 
s(tvi(.'l    vorhanilen    sind .    zur  liildunj:   des    sog.    federnden    Stütz- 
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indem  er  daraus  einen  unten  anhaftenden,  etwa  länglioli- 
Lappen  bildet  und  denselben  uach  unten  umklappt,  so  dass 
tende  Fläche  nach  oben  sieht.  Wie  natürlich,  hat  dieser 
Gewalt  nach  uuten  umgeklappte  Lappen  stete  Neigung, 
nach  oben  umzuschlagen :  die  gewissermaassen  natürliche 
lie  Federung  dient  zur  Stützung  und  zum  steten  Halt  in 
ür  den  eigentlichen  rhrnoplaslischen  Stirnlappen,  welcher 
f  den  umgeklappten  Stützlappen  aufgelegt  wird:  die  Folge 
:h  in  der  späteren  Zeit  das  anfangs  vielleicht  etwas  breit- 
rotil  erhalten  bleibt  Mit  dieser  Methode  habe  ich  in  der 
a' sehen    Klinik   mehrere    mustergültige   Resultate  erzielen 

icher  Weise  ging  Thiersch  vor,  indem  er  zur  besseren 
and  zum  Zweck,  dass  auch  nach  innen  die  neue  Nasenhßlile 
dete  WanduHKen  habe,  wodurch  die  Schrumpfung  sehr  er- 
hränkt  wird,  das  seitlich  nach  der  Wange  zu  übrig  ge- 
webe  der  Nase  bzl.  der  Wange  selbst  lappenförraig  beider- 
litt  und  zwar  so,  dass  der  Stiel  des  Lajipens  an  die  mediane 
jen  kommt.  Nach  Ablösimg  der  beiden  Lappen  werden 
ifach  vollständig  unigekl;4>pt,  so  dass  die  wimde  Flüche 
bzl.  oben  sieht,  die  häutige  Seite  aber  nach  innen  bzl. 
Lappen  wurden  in  der  Mitte  mit  einander  vernäht,  und 
ich  oben  streb(^n4len  Lappen  wird  nun  erst  der  eigt-nlliche 
appen  aus  der  Stirn  gelegt.  Die  grossen  Vortheile  dieser 
Ichc  einmal  in  der  durch  die  Unlerfütterung  der  Wangen- 
3hten  starken  Protiliruiig  rler  Nase  uml  andererseits  dann 
ass  nach  der  Nasenhöhle  zu  epitheltragende ,  also  nicht 
e  Hautfläche  liegt,  sintI  evident.  Mit  dieser  Methode  habe 
ier  Klinik  von  Thiersch  ein  ausgezeichnctt^s  Resultat  bei 
ogie  studirenden  jungen  Mann  gesehen,  tlem  auf  d(»r  M<Misur 
ase  abgeschlagen  worden  war.  —  Eine  ausgeztfichnet«.'  .Me- 
lken wir  Koenig,  welcher  folgendem! aussen  vorgeht.    Bei 


ig.  36.    Naseiiplaetik  mit  Kii(x;lR'nlap}>en  nach  Koenig. 
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Sattelnase,  bei  der  also  noch  Nasenspitze  und  Flügel  erhalten  sind, 
wird  zuerst  durch  einen  queren  Schnitt  der  untere  Nasentheil  beweglich 
gemacht  und  alsdann  so  weit  nach  unten  gezogen,  als  später  die  Nasen- 
spitze stehen  soll.  Hierdurch  entsteht  ein  breiter  Defect,  welcher  nun- 
mehr in  der  Weise  überbrückt  wird,  dass  aus  der  Stirn  senkrecht  nach 
oben  ein  ca.  '/^  cra  breiter  Hautperiost-Knochenlappen  mit  Basis  unten 
gebildet  und  umgeklappt  wird.  Letzterer  wird  gewonnen,  indem  man 
nach  Durchschneidung  des  Periost  rings  um  den  Lappen,  welcher  also 
nur  unten  an  der  Nasenwurzel  mit  dem  Körper  in  Verbindung  bleibt, 
die  Corticalis  durchmeisselt  und  alsdann  mittels  flachen  Meisseis  von 
oben  den  somit  gebildeten  Hautknochenlappen  von  der  Diploä  trennt. 
Nachdem  er  umgeklappt  ist,  wird  der  untere  Rand  mit  dem  Wundrand 
des  beweglichen  Nasentheils  so  vernäht,  dass  der  letztere  etwas  über- 
ragt. Nun  erst  wird  die  typische  Stirnplastik  gemacht  und  der  Stim- 
lappen  auf  die  nach  oben  bzl.  aussen  sehende  Wundfläche  des  Knochen- 
lappens gelagert.  —  Israel  hat,  wie  Koenig  berichtet,  seine  Methode 
noch  verbessert,  indem  er  den  Knochenbrücken  läppen  schmaler  bildet 
und  nicht  sofort  durch  den  Stirnlappen  bedeckt;  man  wartet  Granu- 
lationsbildung und  Vernarbung  ab  und  spart  hierdurch  event  sogar 
ganz  die  Stirnplastik. 

Wie  ich  schon  Eingangs  hervorhob,  sind  jedoch  alle  Operationen, 
welche  nur  einen  Theil  der  verloren  gegangenen  Nase  zu  ersetzen 
haben,  leichter  und  jedenfalls  von  besserem  Erfolg.  Die  Methoden  der 
partiellen  Rhinoplastik  sind  ebenfalls  sehr  zahlreich;  es  ist  fast 
unmöglich,  jede  einzelne  Art  mit  den  vielen  Modificationen  durchzu- 
gehen; es  scheint  mir  für  unseren  Zweck  vollkommen  zu  genügen, 
wenn  ich  Sie  mit  den  allgemein  anerkannten,  für  jeden  Fall  ausreichenden 
Arten  bekannt  mache. 

Handelt  es  sich  darum,  eine  verloren  gegangene  Nasenhälfte  bzl. 
-flügel  zu  ersetzen,  so  ist  das  beste  Verfahren  das  von  Langenbeck, 
den  Ersatz  aus  der  anderen  Seite  zu  nehmen.  Sie  umschneiden  einen, 
dem  Defect  entsprechenden  Hautlappen  mit  Stiel  oben  an  der  Nasen- 
wurzel, lösen  ihn  von  seiner  Unterlage  ab  und  legen  ihn  unter  geringer 
Dreliung  um  seinen  Stiel  einfach  auf  die  andere  Seite  in  den  Defect, 
wo  Sie  ihn  genau  vernähen.  Der  durch  die  Wegnahme  des  Lappens 
auf  der  gesunden  Seite  gesetzte  Defect  granulirt  bald  und  vernarbt 
leicht,  ohne  kaum  sichtbare,  keinenfalls  aber  entstellende  Narbe,  weil 
ja  die  halbe  Dicke  der  Nasenwand  mit  Schleimhaut  unversehrt  blieb. 
Ebenso  können  Sie  auch  kleinere  Defecte  heilen.  Für  solche,  nament^ 
lieh  wenn  sie  am  Nasenflügel  unten  liegen,  kann  man  unter  Umständen 
auch  einmal  den  Ersatzlappen  aus  der  Wange  bzl.  Lippe  nehmen. 

Die  grösseren  Defecte  auf  dem  Nasenrücken  und  seitlich  davon, 
wie  sie  namentlich  nach  Lues  und  zuweilen  nach  Tuberculose  entstehen, 
sind  die  häufigsten  Indicationen  für  die  partielle  Rhinoplastik  aus  der 
Stirn,  indem  ganz  analog  der  oben  beschriebenen  totalen  ein  Lappen, 
welcher  dem  jeweiligen  Defect  entspricht,  mit  Stiel  an  der  Nasenwurzel 
gebildet  wird  und  durch  Drehung  um  denselben  direct  auf  den  wund- 
gemachten Defect  verpflanzt  wird  (cfr.  Fig.  38).  Ich  will  aber  nicht 
versäumen,  Sie  auf  einige  Momente  aufmerksam  zu  machen,  welche  von 
Wichtigkeit  sind.  Wie  leicht  einleuchtet,  besteht  die  Gefahr  der  Stirn- 
nasenplastik darin,  dass  die  Ernährung  des  ganzen  Lappens  von  einem 
Stiel  ausgeht,  der  relativ  schmal  und  dabei  noch,  indem  er  um  seine 
Achse  stark  gedreht  wird,  in  seiner  natürlichen  Ernährung  herabgesetzt 
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Irste  ist  also,  den  Stiel    keineswegs  zu    schmal    zu  nehmen, 
kommt  es  darauf  an,  den  ütiel  bzl.  den   ganzen  Lajjpen  so 
dass    die   Drehunj^   niojrliehst  weni^  boch^^radiK  -sein  muss. 
den  Stiel  und  L-ippen  einfach   senkrecht  aus  der  Mitte  der 
nan  dies  früher  machte,  so  muss  man  den  Lappen  an  seinem 
K)*,  also  vollständig  um<Ireheii.    Dass  dadurch   die  Geflsse 
srden    und 
der    r»an-  Fig.  37.  Fig.  38. 

)pens  gross 
Ibstredond. 
ird  um  so 
in,  je  we- 
len  Luppen 
s;  dies  ist 
,  weshalb 
ipen  schräg 
rn  schnel- 
le Grenzen 
steckt,  weil 
licht  tiefer 
u  genbraue 
Sollten 
nnial  in  der  ersten  Zeit  nach  einer  solchen  Plastik  Symptome 
•  Gangran  einstellen  —  der  Lappen  srlnvillt  dann  meist 
itös,  blaurotli  an  —  so  kann  manchmal  noch  niulttj)lp  Scari- 
elche  die  starke  Spannung  uuflieb».  und  hier  und  da  evenl. 
spannender  Nähte  helfen :  auch  kann  man  den  Laji|ien  wieder 
3lösen, 

Sie  ii]  der  oIkmi  geschildertt^i  VVei.so  durch  Schiefleguiig  des 
La|i(K.'ns  darauf  Rücksicht  nehmen,  so  wiril  Ihnen  »las  L'n- 
jappent,'aiit.Tiin  wohl  nicht  passiren.  — 

ndgültigeti  l-j-folg  bedarf  es  fiel  der  Stirnplastik  noch  einer 
■hoperalion,  um  den  durch  die  Drehung  des  8titds  an  der 
I  entstandenen  Wulst  zu  lieseitigen.  Dieselbe  dürfen  Sie 
falls  zu  frtlh  vornehmen.  Erst  muss  der  Luppen  vfdlstaridig 
ad  neue  Gefäs.sverbindungen  mit  sein<'n  an^'r*'n7,rndi'n  Rün- 
[angen  sein,  damit  nicht  noch  nacliträülicli  Aw  Lappen  ab- 
besten warten  Sie  also  ca.  rl^4  Wfjclii'ii  daniit.  Jh  nach 
Lage  des  Wulstes  macht  man  aus  ik-r  Dicke  desselben  eine 
Exstirpation  und  vernäht  dieselbe  linear.  Damit  ist  die 
It  gethan.  — 


Fig.  37.     rai'tid)r>  R}iino]i1a/^tik  uub  dem  XafronflQget. 
Fig.  38.     PttTtielk"  Rhinoplartik  axw  ti^r  Na^eiiwurzeL 
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8.  Vorlesimg. 

Chlrargle  des  Ober-  und  Unterkiefers. 

Tamoren:  Epulis,  Fibrome,  Osteome,  Enchondrome,  Sarcome,  Car- 
cinome.  Narcose  bei  Operationen  in  der  Mund-  und  Bachen- 
höhle.  —  Beseotion  des  Oberkiefers.  Beseotlon  iind  Exütioiüation 
des  Unterkiefers.  Acute  und  chronlsohe  entsündliohe  Frooesse  an  den 
Kiefern.  —  Hydrops  und  Empyem  des  Antrum  HighmorL  — 
Cysten.  —  £ntBÜndung  des  Kiefergelenks. 

Anhang  zur  8.  Vorlesung. 

Zahnkranklieiten. 

Entwickelungsstörungen;  Angina  dentaria;  Caries;  Farulis. 

Zahnextraotion. 


M.  H.  Die  Kiefer  sind  die  Ursprungsstätte  für  zahlreiche  Neu- 
bildungen mannigfachster  Art;  dieselben  sind  sowohl  in  Bezug  auf 
Bau,  wie  in  Hinsicht  auf  ihre  ganzen  klinischen  Erscheinungen  von 
ausserordentlichem  Interesse,  und  ihnen  gegenüber  treten  die  entzünd- 
lichen Processe,  obgleich  deren  ebenfalls  viele  vorkommen,  zurück.  Es 
ist  zweckmässig»  die  Geschwülste  des  Alveolarfortsatzes  und  die- 
jenigen des  Kieferkörpers  zu  scheiden;  abgesehen  von  ihrem  dif- 
ferenten  Sitz  sind  sie  auch  in  Bezug  auf  den  klinischen  Verlauf  wesent- 
lich verschieden. 

Mit  dem  Namen  Epulis  benannte  man  früher  jede  Neubildung 
am  Alveolarfortsatz  des  Unter-  und  Oberkiefers;  im  Laufe  der  Zeiten 
hat  man  jedoch  sich  gewöhnt,    unter  diesem   Namen  ganz  besonders 

eine  sehr  häufig  hier 
a  6  auftretende     Sarcom- 

form zu  bezeichnen, 
deren  Prognose  eine 
relativ  gute  ist  Histo- 
logisch sind  die  Sar- 
come fast  immer  sog. 
Myeloidsarcome,  also 
Riesenzellensarcome, 
Sarcoma  giganto-cel- 
Fig.  39.  Formen  der  EpuUs  (Durchschnitt).  (Nach  lulare,  seltener  echte 
Albert.)    a  iwriost^e.  —  b  myelogene.  S pi n d el Z eile nsar com e. 

Die  erste  Form  ist 
ausgezeichnet  durch  ihren  Reichthum  an  Riesenzellen,  welche  von  zahl- 
reichen, meist  langen,  spindelförmigen  Zellen  und  spärlichen  Rundzellen 
umgeben  sind,  die  andere  Form  zeigt  ein  dem  Fibrom  sich  näherndes 
Gewebe,  dessen  Bestandtheile  also  vor  Allem  Spindelzellen  und  echte 
Bindegewebszüge  sind.  Beide  Formen  haben  eine  gute  Prognose.  Sie 
kommen  in  jedem  Lebensalter  vor  und  bilden   unter  sehr  langsamem 


HyTupUitne.  Entwiok*^!.  u.  Behan<Il.  d.  Epiilis.    Vtas  Carcmoin  d.  Alveolarfort«atze8.    119 


I 


U      Cm 
H     vem 


Wach^thum  blaulichrothc,  weirhharto  Geschwülste,  welche  augenschein- 
lich mit  dein  Zahnfleisch  zusammenhängen,  indem  sie  zwischen  den 
Zähnen  vorwachsen  oder  aber,  was  noch  häufiger  ist,  aus  einer  Zahn- 
iQcke  stielförmip  mit  kolbt^nförmigcr  Verdickung  heraushängend  ihren 
Zu*:amnienhang  mit  der  Alveole  l)ekund('n.  Häufig  allerdings  bleiben 
diese  Geschwülste  lange  Zeil  klein  und  relativ  unschuUlig,  indem  es 
i^ich  nur  um  die  Folgen  eines  stetig  wirkenden  Iloizes,  nämlich  eines 
kranken  Zahnes  handelt;  hierdurch  kommt  es  zur  übermässigen  Gra- 
ualationsbildung,  welche  tumorartig  aus  oder  neben  einer  Alveole  vor- 
wächst. Solche  Epuliden  heilen  zuweilen  spontan,  wenn  man  den  be- 
treffenden Zahn  entfernt.  Später  aber  sind  es  die  häufigen  und  reichlichen 
Blutungen,  wehdie  eine  solche  <ieschwulst  gefahrilrniioud  inurhcrh  Sie 
muss  deshalb  immer  möglichst  frühzeitig  entfernt  werden.  Da  die- 
selbe fast  immer  mit  dem  Knochengewebe  tu  innigem  Zusammenhang 
steht,  so  ist  es  absolut  nothwendig,  bei  der  Entfernung  einer  solchen 
Epulis  sich  nicht  auf  die  vielleicht  mögliche  Exstirpation  am  Ansatz 
der  Schleimhaut  zu  beschränken,  sondern  in  jedem  Falle  die  benach- 
harte  Partie  des  Alveolarfortsatzes  mit  dem  Mcissel  abzuschlagen. 
Wohl  immer  gelingt  dies  sehr  leicht.  Sie  umschneiden  je  nach  Form 
?r-  oder  4eckig  rlie  Geschwulst,  indem  Sie  durch  das  Zahnfleisch  bis 
auf  den  Knochen  dringen,  setzen  nun  einen  diesen  Schnitten  ent- 
sprechend grossen  Meissel  an  und  {huchschlagen  mit  einigen  Schlägen 
M)  ringsum  den  Knochen.  Die  noch  anhängenden  ZalmHeischtheile 
werden  vollends  mit  der  Scheere  durcbtrennt  Die  Blutung  ist  zuerst 
überraschend  stark  und  erfordert  zuw<nlen  eine  sofortige  Cauterisation 
mit  dem  Paiiuelin.  Jedenfalls  aber  tamponiren  Sie  nachher  den  ganzen 
höhlenfilrmigen  Defoci  mit  jodofonnirter  Gaze.  Dieser  Tainpon  Itloibt 
einige  Tage  liegen,  bis  er  sich  von  selbst  nhne  jede  Ithitung  leicht 
löst,  indem  die  beginnende  Graiiulationsbildung  eine  Secretschicht 
zwischen  VVundtiäche  und  Tampon  geschoben  bat,  welche  die  einfache 
Herausnahme  erlaubt.  —  Wie  gesagt,  ist  die  Prognose  der  Epulis, 
»fi?nn  Sie  derart  verfahren,  eine  recht  gute ;  denn  die  Recidive  gehören 
geradezu  zu  den  Ausnahmen,  und  Metastasenbildung  ist  noch  seltener. 

So  erfreulich  die  Erfolge  nach  der  Operation  der  Ejjulis  sind,  so 
schlecht,  ja  ei^ientlicli  hoffnungslos  sind  unsere  operativen  Bestrebungen 
beim  Carcinom  des  Alveolarfortsatzes.  Dasselbe  gebt  selbst- 
verMändlich  von  dem  Epithel-tragenden  Zahn  Heisch  ans  und  greift 
miich  auf  dvn  Knorhen  über,  Austialinislns  bilden  diese  Carcinome 
unregchnäs.sige,  leicht  blutende  und  sehr  bald  jauchende  Geschwüre 
mit  stark  intiltrirten,  oft  höckerigen,  harten  Rändern.  Die  Infection 
der  benarhbarten  Halslvinpbdrfisen  ist  eine  sehr  frühzeitige  und  häufig 
weitgeJiende  Ulcerationen  veninlassende.  Die  Blutverluste,  die  jauchende 
Eiterung  führen  zum  raschen  Verfall  der  Kräfte  des  Kranken.  Sterben 
die  Patienten  nicht  an  der  Cacbexie,  so  veranlasst  eine  aburidant.e 
Blutung  aus  einem  arrodirteu  arteriellen  Gefäss  den  Exitus  lethalis. 
F,^  giebt  kaum  noch  ein  Carcinom ,  dessen  Prognose  so  schlecht  ist, 
wif-  dieses  des  Zahiitieisches.  Um  so  mehr  ist  es  unsere  PHicht,  das 
C«rcinom  so  früh  als  müglich  zu  exstirpiren.  Bezüglich  des  Technischen 
venrejse  ich  Sie  auf  rlie  weiter  unten  folgende  Besprechung  der  Kiefer- 

ctionen. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Geschwülste,  welche 
vom  Körper  des  Kieferknochens  ausgehen,  zu  der  Gruppe  der 
bindegewebigen  gehören.    Leider  sind  die  prognostisch  gutartigen  auch 
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Fig.  40.  Colossales  Enohondrom 
vom  Ünterkieter  ausgehend.  (Aus 
Billroth'd  Chirurgie.) 


(lie  seltensten:  Man  hat  sowohl  Osteome  als  auch  Enchondronie 
der  Kieferknochen  beobachtet;  sie  wachsen  sehr  langsam,  meist  vom 
äusseren  Periost,  seltener  aus  dem  Innern  und  bilden  mit  der  Zeit 
ganz  kolossale  Geschwülste,  je  nach  dem  Charakter  von  sehr  harter, 
elfenbeinartiger  Beschaffenheit  Noch  seltener  sind  periostale  Fi- 
brome. Dieselben  sind  ebenfalls  harte 
Geschwülste,  doch  in  ihrer  Prognose 
schon  zweifelhafter,  indem  sie  zuweilen 
ohne  bestimmte  Grenze  in  die  auch  vom 
Kieferperiost  entstammenden  Sarcome, 
der  Genese  entsprechend  echte  Spindel- 
zellensarcome  übergehen.  Gar  nicht 
selten  sind  diese  Neubildungen  durch- 
setzt mit  feinen  Knochenbalken,  sog. 
S  p  i  c  u  1  i  s ,  welche  denselben  eine  festere, 
härtere  Beschaffenheit  geben.  Die  Pro- 
gnose ist  erheblich  schlechter,  denn  ganz 
abgesehen  von  der  Möglichkeit  des  ört- 
lichen Recidivs  nach  Exstirpation  und  der 
Metastasenbildung,  kommt  zu  den  Sar- 
comen  das  zum  Theil  die  Bösartigkeit 
einer  Neubildung  bestimmende  Moment 
hinzu,  dass  dieselben  nicht,  wie  jene 
obwohl  gutartigen,  doch  zu  fabelhafter 
Grösse  anwachsenden  Tumoren,  die  be- 
nachbarten Gewebe  nur  verdrängen  oder 
durch  andauernden  Druck  zur  Atrophie  bringen,  sondern  vielmehr  das 
sie  umgebende  Gewebe,  welcher  Art  es  auch  sein  mag,  für  sich  ver- 
arbeiten und  zum  Bau  und  AVachsthum  des  Geschwulstgewebes  be- 
nutzen und  umwandeln.  Schliesslich  ist  nicht  mehr  Muskel,  Knochen, 
Fascic  etc.  vorhanden,  sondern  Alles  ist  sarcomatöses  Gewebe. 

Diese  periostalen  Sarcome  sind  ebenso  wie  die  prognostisch  noch 
ungünstigeren  ganz  weichen  kleinzelligen  Sarcome  am  Kiefer  selten. 
Letztere  haben  oft  eine  doppelte  Zusammensetzung,  sie  sind  sog.  Mischge- 
schwülste, z.  B.  Sarcome  mit  chondromatösen  Heerden  also  Chondro- 
Sarcome,  oder  mit  osteoidem  Gewebe  sog.  Ostcoid-Sarcome  etc.  etc. 

Viel  häufiger  als  diese  sind  dagegen  die  myelogenen  Sar- 
come, und  zwar  sind  es  fast  ausschliesslich  schalige  Myeloide, 
d.  h.  von  einer  Knochenschale  umgrenzte  Geschwülste.  Wie  der  Name 
sagt,  entstehen  sie  im  Knochenmark  central  und  wachsen  von  hier  aus, 
allmälig  den  Knochen  allseitig  aufblähend  und  vergrössernd ,  vor.  In 
Folge  der  damit  verbundenen  periostalen  Reizung  setzt  sich  aussen 
immer  neuer  Knochen  an  (Periostitis  ossificans),  wälirend  andererseits 
von  innen  der  Tumor  immer  mehr  von  der  Corticalis  verzehrt.  Letzteres 
geht  jedoch  rascher  vorwärts,  und  so  kommt  es  bald  dazu,  dass  die 
Knochenwand  immer  mehr  verdünnt,  ja  endlich  papierdünn  geworden 
ist,  so  dass  der  Druck  eines  Fingers  genügt,  um  die  Knochenschale 
einzudrücken  (=  D  u  p  u  y  t  r  e  n  '  s  Pergamentknittern).  Schliesslich 
wird  an  einzelnen  Stollen  der  Knochen  ganz  zerstört,  und  nun  wächst 
aus  diesen  Perforationen  der  weiche,  blutreiche  Tumor  rasch  vorwärts, 
er  lässt  schliesslich  nur  an  einzelnen  dünnen  Knochenblättchen  seinen 
ursprün^'lichon  Hau  uiul  seine  (iencse  erkennen  (cfr.  auch  Myeloide 
des  Schädels).    Schon  an  anderen  Stellen  habe  ich  Sie  darauf  aufmerk- 
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I  dass  trotz  alledem  diese  Myeloide  zu  den  proi^ostisch 
opiasmen  gehören,  da  sowohl  MetastiU^enbildung  als  ört- 
ftiijgkeit  Ausnahmen  sind. 

rschlimmsten  sind  hinsichtlich  der  Srmptome  wie  der 
relativ  häufigen  Carcinomc  des  Kiefers,  und  zwar  sind 
lieh  Carcinoiue  des  Oberkiefers.  Denn  es  kann  sich 
nur  um  Neubildungen  handeln,  welche  von  dem  Schleim- 
ler OberkieferhOhle,  des  Aiitrum  Hi^hmori  ausgehen;  die 
ircinouie  halu-n  wir  ja  seht»»  erwähnt.  In  iliren  klinischen 
hneln  diese  malignen,  central  gelejienen  (icschwülste  ein- 
lle  bilden  langsam  zunehmende  Aukreibungen  der  Kiefer- 
he  mehr  oder  weniger  schmerzhaft  sind  und  je  nach  der 
h  Wachsthums  einmal  mehr  nach  der  Mundlhdile  zu,  ein 
ir  nach  aussen  und  vt>rne,  ein  <lritr**s  und  viertes  Mal 
r  Orbital-  oder  Nasenhöhle  vordringen  und  sich  hier  als 
lungen  zu  erkennen  geben.  So  kann  das  horizontale 
sich  vorwölben  oder  die  betreffende  Wange  altniäÜL' 
jr  der  Bulbus  aus  seiner  normalen  Lage  nach  oben  und 
ngt  sein.  Endlich  kann  auch  ein  Tumor  in  der  Nasen- 
rschein  kommen.  Es  ist  ilaher  von  äiisserster  Bedeutung, 
a  Abweichungen  von  der  Norm  bei  Kiefergescliwülsten 
lltigste  zu  untersuchen,  denn  auch  hier  gilt  dasselhe,  wie 
die  Entfernung  einer  Hrhchwulst,  je  früher  sie  K'en*aclit 
igefährlicher  und  prognostisch  besser  ist.  Wie  gross  nnn 
^wulst  sei,  bei  der  Exslirpaüon  kommt  es  schliesslich 
tive  Entfernung  eines  Theiles  oder  einer  ganzen  Hälfte 
eraus:  es  handelt  sich  also  um  eine  partielle  o<ler 
'er-Rescction.  Die  Methoden  sind  wesentlich  ver- 
achdem  es  sich    um   den  Ober-  oder  roterkiefer  handelt. 

mit  Ihnen  genauer  die  Technik  ilerselben  fM*spreche, 
nige  Worte  über  die  Art  der  Narcose  einschalten, 
ei  Operationen  an  ilen  Kiefern,    der  Zunge  rtc,  kurzum 

wählt,  in  deren  Verlauf  eine  Itlutun^'  in  Mund  und 
trfolgt;  denn  hiermit  ist  die  flefahr  verknüiitt,  tiass  bei 
denschen  »las  Blut  in  die  Trachea  und  Hroncliien  läuft 
•  unmittelbar  zum  Erstickungstod  oder  rniitrihar  zur 
Pneumonie  führt.  Diesen  Gefabren  sucht  man  auf  vrr- 
se  zu  begegnen,  da  rnatj  nun  einmal  in  lier  Jetztzeit 
zu  Operiren  mit  Recht  vei\vorft.-n  hat. 
:^,  Rose'sche  Lagerung:  Die  Operation  wird  \or- 
'ährend  der  Kopf  des  Kranken  nach  unten  hrrabliüngt, 
das  Blut,  da  es  bergab  läuft,  nirht  in  die  Trachea  ge- 
In  Folge  der  durch  diesi;  Lage  beiüngten  srarketi  ven<J>en 
3er  seU>st  hei  kleiui'r<'n  Operationen  die  lUuiiint;  iMiie 
'mehrte.  Ich  enii»felile  Ihnen  desli:ilb  diese  M('t]i(Mle  nur 
öien^  kurze  Zeit  andauernden  Kiii^ritfeu  und  bei  >olclieu 
im  Verbiuf  rleren  eine  starke  HUinirig  niebt  zu  erwarten 
•de  ist  jedenfalls  für  solche  Eingriff«  vur/üglich. 
iethode  mit  einer  in  die  Trachea  von  aussen  ein- 
Tarn  poncan  ü  le.  N  u  ssha  u  m  scheint  der  Vater  dieses 
i  sein:  er  uiachle,  als  er  bei  eirter  MuniiopiTation  tue 
utung  in  die  Trachea  kommen  sah.  ra>rli  eine  Tracheo- 
m  da  aus  chloroformiren  und  leutc  vom  .Muml   her  in  die 
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nuttfi'  UtttU*tthtth\*'  t'Uuit  Oi'lwfttfHArnjKin  auf  den  Kehldeckel  und 
tu  'n^tUfiiitiuoittittiiiii,  Tr  f'ridel'^nlMj  rf(  hat  diese  Methode  vorzQglich 
fMi-('(^ilf|"(  Mfffj  diin-h  die  i'ttunirui'i'nm  Heiner  Tarnponcanflle  zum  all- 
i"MM)iM-n  MfIfriMM'h  |/('f*)({nf*t  K«*mu('ht.  I)uh  Verfahren  ist  folgendes: 
Miiti  MtMf tit  /.iinfl'lml  Im'I  flni'ni   denirÜK  zu   operirenden  Kranken   die 

'rriM'lii'iMoiiiie ;  in  die  Trachealwunde  wird 
<*hM<  ('andle  eing<!fnhrt,  um  welche  ringsum 
cImc  (ininniihülHe,  welche  oben  und  unten 
^(•HchhiHHen  JHt ,  gelegt  wird ;  in  letztere 
wird  durch  eine  Oeffnung  Luft  eingeblasen 
und  diidurch  die  Hülse  stark  ausgedehnt: 
Hie  logt  Hicli  dicht  den  inneren  Tracheai- 
Vy^*)  /  warnten    an.    so   dicht,    dass    keine    Spur 

#'7  \\v  ;(  l'1(WNigk<»il  nach  unten  an  ihr  vorbeilaufen 

l\    j      \  I  Kann.     An   die  CanOlenöffnung   wird    zum 

lnwMM'en  Narcotisiren  ein  langer  Schlauch 
Uli!  Irichlerförmigem  Knde  befestigt,  von 
welchem  au>  der  Kranke  die  Chlorofono- 
dilmple  einaihmet-  Das  Chloroform  wird 
i\\\\  ein  Klanellstflck,  welches  die  Trichter- 
Allnunn  nberzieht .  getraufeit,  Nunmehr 
ktuui  man  ohne  Sorge  bei  normaler  Kopf- 
haltuni:  im  Munde  operiren.  da  ja  da>  in 
ibM)  1  ii\n\  hiM.iMliovvonde  Hlut  liuroh  den  fe>Tverschliessenden  Tamjtoc 
\.i1uiii1iMi  xxn«l.  xxottc»  l»or;»byntiiesscn.  Weil  der  unglückliche  Zufall 
1-nn.  *'iurtl  nnt'vnvh'n  i^t .  da^v  il«»r  Tanii»c»n  jdatzte  bzl.  nndicfaT 
vnnii  .l:tibir.  h  Mbn  die  (ictahr  di^|«j»i-lT  i:ro>>  wird ,  ^eil  maii  f» 
■  1.  Im  r  I',",iiiii  i.-l.-nilMo.  h.it  11 ;» h  n  ciitr  hiidt-re  Tanülc  angcgelK-ti :  da^ 
tiiii.  i|'  t  1  •••*n.  .JmvvoUv.  mn  wird  dvr  AJ'VhiU*?-  nicht  dun-L  vinei 
•Mii«i  M)  *!ii  t.  »unnniib.NlK^n.  M>ndrni  ilurfl.  »'»d'fcmnrtrn  Pre>>>ci:wanai 
.=.■,1,1 
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«uns   nun  zur    Besprechung   der   Technik   der   Resec- 
'  Oberkiefer. 

peration  gehört  zu  den  technisch  schwierigen  und  erfordert 
ntniss  der  anatomischen  Verhältnisse.  Sie  ist  mit  einer 
erschreckend  starken  Blutung  verbunden .  letztere  steht 
immer  von  selbst,  das  einzige  grössere  (icfäss,  (Jas  jeden- 
inden  werden  muss,  ist  die  Arteria  uiuxilhiris  interna:  dies 
bwer  jedesmal,  wenn  man  sich  so  <^-iniichfel,  dass  man 
glichst  erst  im  letzten  Act  der  Operation  durchschneidet, 
Jann  nach  Herausnahme  des  Kiefers  gut  Platz  hat,  sie  an 
Ile  mit  dem  Schieber  zu  fassen  und  zu  unterbinden.  Von 
Interesse  ist  die  verschiedene  Hauts<hnittiührung,  von 
der  Zeit  nach  grosserer  Erfahrung;  eigt-nllich  nur  zwei  als 
)8te  übrig  geblieben  sind.  —  Der  Erste,  welcher  eine  Ober- 
m  niaclite,  war  Gensoul:  er 
horizonUlcn  Schnitt  in  der  Mitte 
an  dessen  Ende  je  ein  verticaler 
iten  und  oben  ansetzte.  Diese 
letzten  /u  viiMe  \Veichth»*ile  und 
ei  nicht  genügend  Platz  für  die 
ation.  Der  V  e  ]  p  e  a  u  '  sehe 
mnt  am  Ende  des  .locliltrines 
Bogen  nach  dem  Muiiilwinkel, 
ein  grösserer  Wangen lapjRii  ge- 
Da  durch  diesen  Schnitt  einer- 
iian  gebogene  Kieferi>artie  wenig 
ird  und  andererseits  lier  Nervus 
starke  Aestc  desselben  verletzt 
ist  aui'b  er  verlassen.  —  Die 
noch  um  den  Vorrang  streiten- 
^n  sind  die  von  Langenbe<'k 
•nbach.  Beide  machen  ganz 
latz.  und  kann  inan  je  nach 
eine   der   beiden    wälileti.      Der 

ch'sclie  Schnitt  fcfr.  Fig.  42»  lieginiit  iuii  .hulibt^in  und 
zontal  dem  unteren  Augeniarnl  [iara]b»l  bis  /um  inneren 
,  um  dann  rechhvinklig  umzubicgori,  in  der  Nasenwangen- 
um  den  Nasentliiuel  herum  zum  Filtrum  der  Obrrbppe  zu 
stzteres  wird  tn  der  Mitte  gespalten.  Der  so  geltildete 
dann  nach  unten  und  aussen  al)priii>arirt  und  unifieklajjpl. 
i  den  Fällen,  da  die  Neubildung  inrltr  dem  niediatien  'l'heil 
fers    entsprungen     ist,    ist    (]ieM»r    Schnitt    aus>*'r(ndent]i(di 

ngenb  eck 'sehe  Schnitt  licginiit  am  Jochbein  und  geht 
in  der  Wange  allmfili^' zum  inrirrni  AugtMiwinkct.  dadnrch 
}I>en  gebihk't.  der  nach  ol»eu  abgel'fsT  in  die  Hübe  gi'- 
in  kann.  Erscheint  e-i  nTithig,  so  kann  man  von  der  unteren 
lodi  einen  Schnitt,  welcher  zum  äusseren  Mundwinkel  geht. 
.  Skizze).  Nachdem  Sie  also  in  4ler  einen  oiler  andcrni 
appen  abgelost  haben,  beginnt  die  ei  go  n  t  liehe  Ue.>fC- 
Oherkieferkiilfte  ans  ihren  krii'udiernen  \  *'rl)iiultjugen. 
Önnen  zum  Theil  mit  der  KetTeii-  oder  Stichsage,  zum 
s    Mfi>sfl    und    Hammer,     zum    Theil   mit    der    Scheere 


Fip.  -IL*.    Pi#-  ITanpt-IIant- 

Ri'hniru-     zur     K^-^ifctiuii     d*-^ 

....  \''  !■  1  ji  V 11  li '  j*       I 

^—   lJi*?fw'iil>ach's  Slinilt. 

Langoiibeck's| 


124    l>öBung  d.  knöchernen  Verbindungen  b.  Oberkieferresect  Ligatur  d.  MaziUaris  int. 


(natürlich  nur  die  ganz  dünnen,  wie  Thränen-  und  Siebbein)  getrennt 
werden.  Es  ist  durchaus  nicht  in  jedem  Falle  eine  gleiche  Reihen- 
folge in  der  Lösung  der  knöchernen  Verbindungen  einzuhalten,  das 
muss  sich  vor  Allem  nach  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  des  Tumors 

richten.  Grundsatz  aber 
bleibt,  dass  man  die  Kno- 
chenverbindungen, bei  deren 
Lösung  eine  Blutung  in  die 
Mund-  bzl.  Eachenhöhle  un- 
vermeidlich ist ,  möglichst 
zuletzt  angreift.  Die  wich- 
tigsten Verbindungen  sind 
folgende  in  der  Reihenfolge, 
in  welcher  sie  auch  meist  ge- 
trennt werden  (vgl.  Fig.  43;. 
L  Die  Verbindung  des 
Jochfortsatzes  mit  dem 
Jochbein ,  dazu  wird  eine 
Kettensäge  in  die  Fissura 
infraorbitalis  und  von  da 
mittels  einer  gekrümmten 
Nadel  (Heyfelder)  in  die 
Fossa  zygomatica  geführt. 
2.  Die  Verbindung  des 
Nasenfortsatzes  des  Ober- 
kiefers mit  Nasen-  und 
Stirnbein  andererseits.  Am 
besten  lässt  sich  diese  durch 
die  schneidende  Knochen- 
zange von  der  Apertura 
pyriformis  aus  trennen. 

i\.  Die  Verbindung  der 

beiden        Gaumenfortsätze 

unter    einander ,    also    der 

durch  Stichsiiffe  oder   mit  Meissel 


■^^ 


Fig.  43.  Trennung  der  Knochenverbinduneen 
bei  Olierkit'forresection.  Die  Gaumenfortwiitze,  der 
NaBcnfortaatz  sind  bereit«  getrennt;  die  Ketten- 
8Hp!  ist  im  Begriff,  «len  Jwhuirtsatz  zu  durchsägen. 
(ritha-IUilroth.) 


harte  Gaumen,   welcher  am   besten 
und  Hammer  durchtrennt  wird. 

4.  Endlich  bleiben  nur  noch  die  schwachen  Verbindungen  dos  Ober- 
kiefers mit  dem  Tliränen-  und  Siebbein  und  mittelbar  die  des  Processus 
pyramidalis  des  (iaumenbeins  mit  dem  Processus  pterygoideus  des  Keil- 
beins. Oft  ist  es  niüjrlich,  durch  starken  Zug  oder  Druck,  diese  Ver- 
bindung zu  brechen,  jedenfalls  gelingt  die  Lösung  aber  mit  «lern  Meissel 
bzl.  der  Knochenscheere. 

Xiulideni  alle  knöchernen  Verbindungen  ^'ctrennt  sind,  luxirt  man 
durch  Druck  nach  unten  die  ausgelöste  Oberkieferhältto,  durchtrennt 
noch  die  verbindenden  (Jewobsstränge,  die  Nerven  (L^  Ast  des  Tri- 
genünus)  und  Gefässstaninie  und  hebt  den  Oberkiefer  heraus.  Dabei  ist 
sofort  die  Arteria  maxillaris  interna,  welche  in  die  freiliegende  Höhle 
blutet,  leicht  direct  zu  fassen  und  zu  unterbinden. 

Anfänjilich  erscheint,  wie  gesagt,  der  EingriH'  insbesondere;  wegen 
der  grossen  Blutung  als  ein  sehr  schwerer  und  gefährlicher:  letztere 
steht  sehr  bald.  Dass  aber  die  (iefahr  überhaupt  keine  gar  so  jzrosst; 
ist,  l>ewei>t  Ihnen  die  Statistik  selb>t  aus  der  vorantiseptischeii  Zeit, 
nach  welcher  noch  nicht  20^  a  nach  dem  Eingriff  *"-''^"'*n.    Die  Resultate 
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t  auch  nicht  sehr  *^rhcbHch,  jetzt  wohl  iiorh  besser«  sein, 
(regen  septischer  Processe  war  der  Exitus  lethaliä  selten, 
lenn  der  Turaor  nach  der  Schädelbasis  hin  sicli  ausgedehnt 
Bing  der  Verbindungen  am  Keilbein  etc.  die  Schfidelhöhle 
kt  die  Gefahr  einer  basilaren  septischen  Meningitis  sehr 
Ibe  durch  unsere  antiseptischen  Maassnalimen.  wie  sorg- 
Qlunf!,  antiHepti>chc  Tainporiade  der  Wundhohle  liintanza- 
ucli  nur  ausnahmsweise  gelin^'en. 

haben  wir  durch  unsere  Vorsichtsmaassreueln  in  der  Nar- 
le  hfiutige  Todesursache,  die  Schluck-  und  Frcmdkörper- 
vesentlrch  beschränkt;  scheint  es  doch  mfi^hrh,  flieselbe 
zu    verliindern.    Jedoch  ist  hierbei   zu   betonen,   dass  die 

Aspirationspneumonie  auch  noch  währemi  der  ganzen 
ingszeit,    sidang*'    die   Wunde   secernirt,   bestellt.      Hüten 

flehentlichen  lütten  der  Kranken,  welche,  durch  die  her- 

Secrete  zum  häufigen  Husten  gezwungen,  viele  Niichte 
rhindert  werden,  um  ein  narcotisircn^Ies  Schhifmittel  nach- 
nn  eine  solche  Gabe  kann  die  Trsache  der  Pneumonie 
!s  des   Patienten    sein,    da   der   Reiz   der  [ieral)riiesscndeii 

mehr  gefühlt  wird,   sie   also  ungehindert  abttiessen.     Kin 

der  Operirteii  erliegt  dem  Shork,  der  Grösse  des  Ein- 
;  das  können  wir  nicht  verhimlern,  e^  erklärt  sich  leicht, 
lenken,  dass   derartige  Kranke  an  im*!  fQr  sich  durch  ihr 

sehr  geschwächt  siml. 

die  niutung  exact  gestillt  und  die  ganze  Wundlirdile  mit 
tischen,  erwärmten  Lr^sungen  ausgespült  ist  —  man  ver- 
toxicationsgefalir  wegen  Carbi»!  und  Siibliniatlö^iirigen  — , 
ie  die  Höhle  niit  jodoforniirter  (Ja/e  aus;  der  Tam]»on  ist 
Sflgel  befestigt,  welclier  das  spätere  Heransnelimt*n  «les- 
-h  macht.  Durch  diese  Tampnnado  mit  jridnformirter  <iaze 
Sie  ganz  ausseronlertlich  die  früher  abumlante  eitrige 
l  erreichen  meist  einen  ungestörten,  reactionslosen  Verhiut. 
ampon  wird  die  Wunde  genau  dun  h  Kno[ifnäbte  vereinigt: 
aer  erstaunt,  wie  gering  unmittelbar  ii;irJi  der  Opfration 
tg  ist.  Die  Beschwerden  sind  brsonder^  Srhhickhiiidor- 
uss  <leshali)  in  den  ersten  Tagen  einen  s'dchi-n  Patimten 
siger   Nalintiig    durch    eine    Kanne    mit    iiiijirn'in.    Iang4un 

bis  in  die  Rachenhölde  geführt  wird,  ernähn'n;  nur  aus- 
athe  ich  Hinen  znr  S<'h]undsonden-Erriä[iruug.     Tritt  kein 

keine  ScliiinTzen  ein,  kurzum  Ideifit  iii<' Wunde  n*actions- 

der  Tampon  8  Tage  und  liinv^er  lieizfii  bleiben;  er  wird 
El  die  überall  vorsprossendfii  f ininulationi'n  gelockert  und 
liesslich  ganz  nbiie  S|inr  vuri  lihitiiiii:  vorn  Miiiidr  aus  am 
siehen.  --  Sollte  sirh  eine  Wunfl>tönniu  durch  Fieber  oder 
zen,  Schwellung  etc.  tirierwartet  ''in>t*dlen,  ><*  muss  S'vfort 
mtfcrnt  und  dit- Wundliöldc  wirdrrlrnlt  ansgespdh  wcrcb-n: 
sich  ev.  srjgar  entschliessen,  die  Naht  zum  Tbeil  zu  lösen, 
iseren  Einblick  zu  gewinnen,  —  Nach  detinilivcr  Heilung 
n  solclier  Patient  von  iM'ricin  geschickt eii  Zahnarzt  eine 
che  sich  ganz  nach  der  Ausileluiun;;  der  Re^e(*1ion  richtet, 
»selbe  l>est(»ht  aus  Gauuicnjdattf  und  (iebi^s.  I^ie  r*os- 
!i  functionellen  Resulfatr    dan:n'b    >itid    in  der  Tbat  über- 
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So  ausgezeichnet  im  Allgemeinen  die  Erfolge  nach  Oberkiefer- 
resectionen  sind,  so  schlecht  sind  dieselben  nach  der  Unterkiefer- 
resection,  sobald  die  Continuität  des  Knochens  dadurch  getrennt 
wird.  Es  ist  daher  Grundsatz,  die  Unterkieferresection  auf  ein  Minimum 
zu  beschränken  und,  wenn  es  irgendwie  angängig  erscheint,  bei  dem 
vorzunehmenden  Eingriff  wenigstens  eine  schmale  verbindende  Knochen- 
brücke zu  erhalten.  Solange  das  möglich,  ist  die  Function  nicht  ge- 
stört Ist  aber  die  Continuität  getrennt  —  an  eine  durch  Erhaltung 
des  Periost  später  bedingte  Knochenregeneration  ist,  der  Natur  der 
indicirenden  Erkrankungen  nach,  nicht  zu  denken  — ,  so  ist  der  Kranke 
wahrhaft  elend  daran :  er  kann  weder  kauen  noch  schlucken,  zumal  die 
Zunge  ihren  Halt  verloren  hat.  Die  Entstellung  ist  eine  sehr  erheb- 
liche. Nach  einer  unterkieferresection  läuft  spontan  der  natürlich  jetzt 
übermässig  gebildete  Speichel  aus  dem  Munde  des  Patienten,  es  kommt 
dadurch  leicht  zur  Zersetzung  desselben,  zu  schmerzhaften  Stomatitiden 
mit  ihren  Beschwerden.  —  iSei  einiger  Grösse  des  resecirten  Stückes 
ist  auch  von  einer  Knochennaht  nichts  zu  erhoffen.  Man  hat,  durch 
die  Uebelstände  gezwungen,  hier  zum  ersten  Male  versucht,  bei  einem 
myelogenen  Sarcom  die  hintere  Wand  stehen  zu  lassen,  nachdem  man 
die  Neubildung  in  toto  herausgenommen  und  erstere  mit  dem  Paquelin 
cauterisirt  hatte;  oder  aber  man  lässt  eine  dünne  Knochenleiste,  welche 
die  Continuität  erhält:  so  ist  zuerst  Langenbeck  und  nach  ihm 
K  0  e  n  i  g  und  V  o  1  k  m  a  n  n  vorgegangen ;  jetzt  gilt  es  wohl  als  allgemein 
anf^enonunene  Regel.  Der  Erfolg  war  gut,  daher  können  Sie  bei  der- 
artigen Tumoren  diesen  Versuch  machen;  bei  den  prognostisch  Übleren 
Geschwülsten  aber,  z.  B.  den  Carcinomen,  müssen  Sie  jedoch  unbedingt 
die  schweren  Nachtheile  mit  in  Kauf  nehmen. 

Die  Technik  ist  relativ  einfach.  Man  operirt  am  steil  liegenden 
oder  sitzenden  Patienten.  Die  Gefahr  der  Erstickung  durch  Blutein- 
flies.sen  ist  natürlich  hier  nicht  gross,  wohl  aber  müssen  Sie  wissen, 
dass  es  bei  der  Resection  des  Mittelstückes  am  Unterkiefer  sowohl 
während  der  Operation  als  auch  später  während  der  Nachbehandlung 
vorkommen  kann,  dass  die  Zunge  zurücksinkt,  sich  auf  die  Epigtottis 
legt  und  dadurch  Erstickungsgefahr  verursacht  Dieser  Zufall  hängt 
damit  zusammen,  dass  bei  dieser  Resection  die  Muskeln,  welche  die 
Zunge  nach  vorne  ziehen  (M.  genio-glossus  und  genio-hyoidcus)  durch- 
trennt werden  und  dadurch  den  entgegengesetzt  wirksamen  Muskeln 
(llyo-  und  Stylo-glossus.  Stylo-hyoideus)  freier  Spielraum  gelassen  wird. 
Si<*  schüt/cn  sich  gegen  diese  Gefahr  durch  Fixation  der  Zunge;  Sie 
führen  durch  die  Zunge  einen  starken  Faden,  mit  Hülfe  dessen  Sie 
jeden  Moment  die  Zunge  vorziehen  können ;  zuw<*ilen  sogar  wird  nöthig, 
mit  einem  Finger  bis  hinter  den  Zungenrücken  zu  gehen  und  die  Zunge 
(lireet  aufzuheben  und  nun  erst  mit  dem  Zügel  vorzuziehen.  Dass  auch 
während  der  Nachbehandlung  stets  diese  Hülfe  sofort  zur  Stelle  sein 
niuss.  versteht  sicli  von  selbst.  Am  besten  legen  Sie  nun  den  Schnitt 
auf  der  li(Jcii>ten  Höhe  der  Geschwulst  parallel  mit  dem  \'erlauf  des 
unleren  liündes  des  Unterkiefers  an:  ist  der  Tumor  ringsum  von  aussen 
freigelegt,  so  gehen  Sie  von  hier  mittels  Raspatorium  nach  innen  vor, 
lösen  hier  die  Weiclitheile.  so  w(Mt  sie  gesund  sind,  ab:  vor  Trennung 
dv:^  Kn<jrhens  umschneiden  Sie  den  periostalen  Ueberzug  und  sägen 
mittels  Stich-  oder  Kettensäge  auf  der  einen  Seite  durch:  nunmehr 
setzen  Sie  in  <iie  Markliohle  einen  scharfen  Haken  und  heh<'ln  d(*n 
kranken   Kieferann  hervor,   um   ihn  jenseits  der  Neubildung  zu  durch- 
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irgend  möglich,  d.  h.  wenn  das  resedrte  Sttick  nicht  zu 
luchen  Sie,  trotz  der  dadarch  bedingten  Verschiebung,  die 

durch  Silbernabt  zu  vereinigen.  Eis  empfiehlt  sich  unter 
[en,  nach  unten  zu  am  Hals  durch  ein  Knopfloch  ein 
r  Mundhöhle  b;l.  der  Knochenwunde  herauszaleiten,  um 
guten  AbflusÄ  zu  gewähren.  Denn,  wie  natürlich,  senken 
ren  mit  Vorliebe  hierhin,  und  i?t  es  sehr  misslich,  erst 
ich  eine  Eitersenkung  in  die  Halsbindegewebsräume  ge- 
zugreifen. 

lechter  sind  die  Erfolge  der  Exarticulation  einer 
rhälfte;  auch  i$t  die  Operation  an  sich  wesentlich  ge* 
irner  kann  die  Exartirulation  des  ganzen  Unterkiefers  in 
1.  Sie  erscheint  indirirt,  w<»nn  das  Neoplasma  sich  beider- 
;h  oben  erstreckt.  Der  Hautschnitt  beginnt  am  Tragus 
d  geht  bogenförmig  am  Kirferrand  nach  unten:  an  der 
ie  wird  nun  zunächst  nach  periostaler  Durchschneidung 
Shsägt  und  darauf  der  zu  exarticulirende  Theil  auch  innen 
egt:  jetzt  setzt  man  wiederum  in  die  Markhöhle  einen 
et  ein  und  hebelt  den  Kiefer  möglichst  nach  aussen.  In- 
1  höher  geht  —  den  Processus  coronoideus  kann  man, 
Tt,  abkneipen  — ,  erreicht  man  das  Gelenk,  eröffnet  das- 
en  Processus  condyloideus  heraus  und  h'»st  den  Rest  der 

I  habe  die  Operationen,  welche  an  den  Kiefern  gemacht 
(,  unmittelbar  der  Besprechung  Über  die  dort  vorkommen- 
mgeschlossen,  weil  letztere  am  häutigsten  die  Indication 
.  Jedoch  sind  auch  unter  den  nunmehr  zu  nennenden 
Kiefererkranknngen  einige,  welche  partielle  oder  totale 
len  verlanfren.  Ks  ist  Ihnen  nach  der  vorhergegangenen 
er  technischen  Ausführung  leicht,  die  nöthigen  Analogien 
dlung  der  entzündlichen  Processe  zu  ziehen, 
n  tz  lind  un gen  kimimen,  abgesehen  von  der  Paruüs, 
lerkrankung  zusaninienhängenden,  dort  zu  enirternden 
m  vor.  Es  giobi  zweifellos  eine  acute  Osleomyeli- 
rkuocheii,  sowohl  Lnter-  wie  Oberkiefer,  jedoch  ist  sie 
ur  bei  jungen  Individuen  in  der  Zeit  des  Zalnnvechsels 
d  hat  in  ihrem  Verlauf  nichts  von  dem  Bekannten  Ab- 
fntcr  hohem  Fieber  tritt  Schwelhin;^  und  S(hinerzh;iftig- 
offenen  Kiefertheiles  ein:  später  kommt  es  zu  sub- 
d  zu  subcutanen  Abscessen  mit  Sei|uesterbildunu.  Einen 
Verlauf  haben  die  namentlich  in  der  Folge  van  schweren, 
icuten  Infecti^nisknmkheiien  ;suftreren(len  KieterkncH-lien- 
dieselhen  nennt  man  ex  an  t  he  m  atisclje  Kiefer- 
;en,  weil  sie  sich  nach  den  acuten  Exatitheiuen  ein- 
g  giebt  ein  leichtes  Trauma,  ein  /atmwnr/el-Periosiitis 
jn  ersten  Anlass  dazu;  von  dort  aus  Verbreiter  sich  das 
as  weiter  auf  das  Periost  und  den  Knochen.  Es  kommt 
Jen  Abscessbildungen,  Pen(>stal)liisimj^en  und  Necrosen, 
Fieber,  Schmerzen,  Schwfllnn^'en  etc,  diese  Erscheinungen 
rt  wie  hier  ist  es  nötbi^'.  jeden  Abscess  so  hatd  wie  mög- 
D,  auszuspülen,  zu  drainiren,  kurzum  für  ^iiteii,  ilauern- 
3S  Secrets  zu  sorgen.  Ich  mache  Sie  wiedciiujlt  auf  die 
tersenkungen    bei  Unterkieferabscessen   nach  dem  Halse 
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hin  aufmerksam,  zumal  bei  Unachtsamkeit  dadurch  langdauernde  und 
gefahrbringende  fistulöse  Eiterungen  entstehen  können.  Dass  gleich- 
zeitig dabei  desinficirende  Mundwasser  regelmässig  und  oft  gebraucht 
werden  müssen,  ist  selbstredend.  Denn  zum  Theil  liegt  wohl  in  der 
mangelhaften  Mundhöhlenreinigung  während  schwerer  Infectionskrank- 
heiten  und  der  damit  Hand  in  Hand  gehenden  massenhaften  Ansamm- 
lung infectiöser  Stoffe  im  Munde  die  Ursache  der  häufigen  Complication 
von  diesen  septischen  Processen  am  Kiefer  nach  derartigen  Krankheiten. 
Man  kann  also  auch  prophylactisch  durch  antiseptische  Mundreinignng 
während  schwerer  Infectionskrankheiten  mit  Erfolg  besorgt  sein. 

Eine  früher  öfter  beobacjitete,  schwere  Erkrankung  der  Kiefer- 
knochen, namentlich  des  Oberkiefers,  muss  ferner  genauer  behaadeit 
werden,  die  sogenannte  Phosphornecrose.  Durch  Thierversuche, 
namentlich  von  Wegen  er,  ist  klargestellt  dass  bestimmte  Chemikalien, 
besonders  Phosphor  und  Arsen  etc.,  wenn  sie  auf  biossliegenden  Knochen 
z.  B.  in  Dampfform  einwirken,  hier  eine  ossificirende  Periostitis  anregen, 
dass  aber  in  der  Folge,  wenn  eine  septische  Infection  hinzutritt,  dieser 
ncugebildete  und  auch  der  ursprüngliche  Knochen  necrotisch  wird.  — 
Diese  Bedingungen  sind  bei  den  Arbeitern  in  den  Zündholzfabriken 
gegeben:  denn  die  Arbeit  brachte  die  Einathmung  von  Phosphor- 
dämpfen mit  sich,  fast  jeder  Mensch  aber  hat  einen  oder  mehrere 
cariöse  Zähne  und  damit  periostfreien,  biossliegenden  Knochen.  Es 
kann  also  bei  diesen  Arbeitern  einmal  zu  einer  knochenproducirenden 
Knochenhautentzündung  am  Kiefer,  andererseits  aber  in  Folge  der  vom 
cariösen  Zahn  etc.  angeregten  Eiterung  bzl.  septischen  Erkrankung  in 
der  Folge  zur  Necrose  des  alten  und  auch  des  neugebildeten  Knochens 
kommen.  Und  in  der  That  spricht  sich  hierin  das  Wesen  dieser  als 
Phosphornecrose  bekannten  Erkrankung  aus:  auf  der  einen  Seite  eine 
oft  ausserordentlich  massenhafte  Knochenneubildung,  auf  der  anderen 
Seite  ein  necrotischer  Zerfall  des  erkrankten  und  meist  auch  des 
neugebildeten  Knochens.  Hieraus  setzt  sich  leicht  das  klinische 
Bild  bei  einem  solchen  Kranken  zusammen.  Auf  der  Höhe  der  Er- 
krankung zeigen  solche  Patienten  einen  überall  durch  Osteophyten- 
Autlagerungen  verunstalteten,  stark  geschwollenen  bzl.  vergrösserten 
Kiefer  oder  Kiefertheil;  dabei  hat  die  in  Folge  der  septischen  Ent- 
zündung und  Necrosenbildung  hervorgerufene  Eiterung  zu  Abscessen, 
Fisteln  und  Kloakenbildung  geführt,  welche  nach  aussen  führen  und 
uniKekehrt  den  Weg  zu  den  necrotisch  angefressenen  Knochenpartien 
weisen.  Die  noch  lange  Zeit  an<lauernde  und  mitunter  sehr  reichliche 
Eiterung  hat  zur  P'olge,  dass  solche  Patienten  rasch  herunterkommen 
und  ihre  Kräfte  verfallen.  Dazu  tritt  Magen-  und  Darmerkrankung, 
welrhe  die  Folge  der  mit  der  Nahrung  in  den  Darmkanal  importirten 
Fäulnissproducte  ist  und  die  Gefahren  wesentlich  vermehrt.  Es  ist  also 
bei  einem  s<drlien  Kranken  Gefahr  im  Verzug:  unsere  Maassnahmen 
müssen  darauf  gerichtet  sein,  möglichst  bald  die  Necrose  zu  entfernen. 
Natürlich  muss  der  Patient  unbedingt  aus  der  ursprünglichen  Gefahr, 
d.  h.  aus  der  Fabrik  entfernt  werden.  Was  nun  das  Herausnehmen 
der  Necrose  anjreht.  so  kommt  dieselbe  je  nach  Ausdehnung  und  Sitz 
auf  eine  partiell«'  oder  totale  Kieferresection  heraus;  dabei  ist  die  oft 
den  Kiefer  gänzlich  wiederherstellende  Knochenneubihlung  von  ausser- 
ordentlichem Vortheil.  Man  wird  also  auf  dem  Wege  der  Fisteln  die 
Necrose  aufsuchen,  durch  Dilatation  der  ersteren  sich  einen  Zugang 
schaffen  un<i  ev.  mit  Zertrümmerung  der  Sequester   an  Ort  und  Stelle 
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erausschaifen ;  dahei  muss  man  soviel  wie  möglich  Jen  neu- 
Knochen,  die  Sequesterlade  schonen.  So  macht  sich  eine 
ion  bei  Phosphornccrose  erheblich  leichter  als  hei  anderer 
und  was  weiterhin  wichtig  ist,  das  functioneUe  ebenso  wie 
(che  Resultat  ist  ein  fast  ausnahmslos  gutes,  da  die  Periostitis 
ir  eine  oft  vollständige  Regeneration  des  verloren  gegangenen 
ens  gesorgt  hat. 

wesentlich  ist  aber  die  Behandlung,  welche  man  nach  Er- 
er  Ursachen  des  Zustandekommens  der  Phosphornecrose 
sceptirt  hat  Sie  ist  prophylactisch  und  besteht  «erstens  in 
»n  regelmässigen  Sorfre  für  absolute  Sauberkeit  im  Mumie 
lülungen  mit  antiseptischem  Mundwasser,  ferner  in  dem  Aus- 
is  Arbeiters,  der  an  cariösen  Zähnen  leidet,  aus  der  Fabrik. 
rauf  diirrh  Gesetze  Hednrht  geinjirimen  wirrl,  ist  riiese  früher 
liken  jedes  Semester  mehrmals  wiederkehrende  Erkrankung 
Itener  geworden. 

iden    rhronisrh   entzündlichen  Processc,   welchen  wir  schon 
ad  und  noch  oft  begegnen  werden,  die  Tuberculose  und 
greifen  auch  den  Kieferknochen  an. 

ibe reu  lose  ist  eigentlirh  selten,  sie  tritt  ganz  analog  der 
hentuberculose  als  circumsrripte  Entzündung  mit  Alisress 
enbildung   auf,    vor  Allem    bei    Kindern    und  jugen<ilichen 

Mit  Vorliebe  localisirt  sie  sich  am  Jnchbeinfortsatz  des 
.  hier  besonders  am  unteren  Augcnhtlhlenrand.  Sie  ist  pro- 
icht  ungünstig.  Meist  bleibt  nach  Exfoliation  des  kleinen 
eine  eingezogene,  dem  Knochen  adbarente  Narbe  zurück, 
ür  den  Kenner  (juthdjziionioniscli  ist.  Viel  häufiger  localisirt 
philis  am  Kieferknochen,  besonders  an  einer  Stelb*,  <i.  i. 
talcn  (iaumenplatte,  un<i  führt  hier  zu  einem  ebenfalls 
nischcn  Symptom,  der  lorlifffmirgen  Zerstörung  b/.l.  Per- 
i  harten  Gaumens,  zur  unmittelbaren  Coniitiuniratinn  dor 
Vasenhöhle.  Mag  letztere  nun  von  einer  specifischen  Ozaena 
chleimhaut~riceratiori,  oder  von  einc^m  ostnb'n  und  periostalen 
Gummaknoten  herrüliren .  schliesslich  ist  stets  eine  ver- 
iit  ausgedehnte  Knochenzerst5ruiig  des  harten  (iaumens  die 
i  Weiteren  bilden  sich  li])p<'nformige  Verwachsungen  der 
en  Schleimhäute  und  bleibende  Communii-ationen  beider 
jerapeutisch  hat  man  vor  Allem  prophylactisch  bei  be- 
lucs  sehr  stren^^  antisyphilitische  Cnrcn  einzuleiten.  Ist  die 
einmal  da,  dann  gelingt  es  nur  sehr  selten,  dieselbe  /.um 
ichluss  zu  bringen.  Ebensowenitr  sind  die  operativen  Ue- 
ithigend;  der  Eingriff  könnte  nur  versuchen,  durch  Ablösung 
haut  des  harten  Gaumens,  Anfrischung  und  Naht  orjer  tiiirch 
^appenbildung  die  Deckung  des  Defects  zu  erreichen.  Da 
;  Technik  in  jeder  Weise  vorzügliclie  Prothesen  Jiefert,  so 
iere  Rath,  den  man  einenj  solchen  Kranken  geben  kann,  sich 
geschickten  Zahnarzt  einen  Obturator  anfertigen  zu  la:-sen. 
en  sind  erheblich  besser  daran. 

{■hluss.   m.  H.,    muss    ich    Sie    noch   auf  einige   andere    cy- 
ildun  gen,  namentlich  des  Oberkiefers  aufmerksam  machen, 
Uive  Behandlung  eine  gleiche,  deren  Genese  aber  sehr  ver- 
td  lange  falsch  gedeutet  ist, 
indet    nämlich    oft    am    Oberkiefer    eine    starke,    rundliche 
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Schwellung  vorne  oberhalb  des  Processus  alveolaris,  welche  fast  immer 
von  einer  dünnen,  eindrückbaren  (Pergamentknittern)  Schale  umhüllt 
ist  und  sich  als  cystische  Ausbuchtung  mit  zähschleimigem,  zuweilen 
leicht  getrübtem  Inhalt  ergiebt,  welche  ringsum  von  dünnster  Rnochen- 
wand  umgeben  ist  Lange  Zeit  hielt  man  diese  Cysten  für  echte  Re- 
tentionscysten  des  Antrum  Highmori ;  man  sagte  sich,  dass  es  in  Folge 
der  Nähe  der  Nase  zu  secretorischen  Anomalien  und  zur  Verstopfung 
des  Ausführungsganges  kommen  könne  und  die  Folge  eine  cystische 
Erweiterung  der  Höhle  sein  müsse.  Werner  aber  wies  darauf  hin, 
dass  dem  nicht  so  ist,  dass  vielmehr  die  dünne  Schleimhaut  des  Antrum 
Bo  wenig  und  so  zähen  Schleim  absondere,  dass  es  einerseits  nicht  zu 
stärkerer  Ansammlung  kommen  könne,  und  dass  andererseits,  sollte 
dies  der  Fall  sein,  ausnahmslos  jeder  Mensch  mit  einer  solchen  Kiefer- 
höhlendilatation umhergehen  müsse,  da  die  OeiFnung  viel  zu  fein  sei, 
um  sich  nicht  ausserordentlich  leicht  zu  verstopfen.  Und  in  der  That 
hat  Volkmann  den  directen  Beweis  hierfür  geliefert,  indem  er  bei 
einer  Section  fand,  dass  die  als  Hydrops  Antri  angesehene  Cyste  nicht 
im  Antrum,  sondern  vor  demselben,  durch  eine  Knochenwand  davon 
getrennt,  lag.  Das  Antrum  selbst  war  durch  die  Ausdehnung  der  Cyste 
fast  ganz  platt  zusammengedrückt. 

Diese  cystischen  Bildungen  sind  also  meist  ganz  anderen  Ursprungs: 
entweder  sind  sie  sog.  Zahncysten,  worüber  gleich  mehr,  oder  aber 
sie  sind  die  Residuen  eines  subperiostalen  Abscesses,  wie  solche  sehr 
leicht  von  kranken  Zähnen  ausgehen.  In  Folge  der  Eiterung  kommt 
es  zur  Ablösung  des  Periost,  und  gleichzeitig  hat  die  dauernde  Reizung 
desselben  eine  Neubildung  von  Knochenplatten  zur  Folge,  so  dass  also 
schliesslich  der  Abscess  auch  vorn  von  dünnen  Knochenwänden  um- 
geben ist  Derselbe  kapselt  sich  ein,  allmälig  resorbiren  sich  bzL  zer- 
fallen die  Eiterzellen,  der  Inhalt  wird  schleimig,  er  geht  eine  schleimige 
Metamorphose  ein.  Man  findet  entsprechend  dieser  Genese  von  einer 
Parulis  unten  die  Wurzel  eines  kranken  Zahnes  in  das  Lumen  der 
Cyste  hineinragen. 

Ob  aber  überhaupt  ein  Hydrops  Antri  Highmori  vorkommt,  ist 
zweifelhaft  Jedenfalls  sind  diese  Zustände  selten,  und  muss  man  immer 
bei  derartigen  Erscheinungen  an  die  Möglichkeit  einer  anderen  Er- 
krankung, cystisch  degenerirte  Geschwülste  u.  A.  denken.  Nicht  so 
selten  sind  aber  die  Fälle  von  sog.  Empyem  der  Oberkieferhöhle, 
d.  h.  Eiteransammlungen  in  derselben.  Oft  geht  denselben  ein  Catarrh 
der  Nase  voraus,  oft  aber  ist  das  Empyem  verursacht  durch  eine  Er- 
krankung der  Oberkieferzähne,  besonders  des  1.  Backzahns,  dessen 
Wurzel  häufig  frei  in  die  Höhle  hineinragt  — 

Einer  ganz  anderen  Ursache  verdankt  die  andere  Cystenart  ihre 
Ausbildung.  Dieselben  hängen  mit  der  Entwickeiung  der  Zähne  zu- 
sanimen.  sind  also  ausschliesslich  Bildungen  des  jugendlichen  Alters 
un<l  zeichnen  sich  durch  ihr  selir  langsames  und  begrenztes  Wachsthum 
aus.  —  Ueber  klein  apfelgross  werden  sie  niemals;  ihr  Inhalt  ist 
schleimig-zähe  P^lüssigkeit.  Der  Vorgang  ist  einfach  so,  dass  der  be- 
treffende Zahn  nicht  durchbricht.  In  der  Wand  der  Cyste  findet  man 
die  Zahnkeinie  oder  den  schon  fertigen  Zahn:  selten  kommen  sie  in 
früherem  Stadium  der  Zahnent Wickelung  zur  Ausbildung,  dann  ent- 
halten sie  ein  Rudiment  vom  Zahne.  Man  nennt  diese  Cysten  folli- 
culäre,  weil  sie  aus  riem  Zahnfr^llikel  entstehen,  indem  sie  von  dem 
Schmelzsäckchen  des  abnorm  lagernden  und  wachsenden  Zahnes  aus- 
gehen (Albert;. 
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Handlung  der   Kiefercjsten  ii^t  leicht  und  folgende, 

die  Wand  oder  besser  man  trägt  einen  Theil  der  Wand 
«  iklls  es  sich  um  Zahnr)>te  handelt,  den  Zahn,  läs.st  den 
iflsaeo  und  cauterisirt  die  ganze  Höhle.  Die  Heilung  geht 
ulationshilduQg  vor  sich.  Es  ist  dabei  absolut  nothwendig, 
eben,  dass  die  Incisionswunde  offen  bleibt,  damit  sich  die- 
zu  früh  srhiiesst  unel  von  Neuem  Secretretention  eintritt, 
erreicht  man  das  durch  anfängliche  Tanipona<let  später  durch 
mlasscn  eines  Drain,  das  entsprechend  der  Verkleinerung» 
irumpfung  der  Cyste  gekürzt  wird.   Unter  solchen  Vorsichts- 

geht  die  detinilive  Heilung  langsam»  aber  sicher  von  statten, 
nfach  macht  sich  die  Behan<llung  des   Empyems  der  High- 

wf'il  ^ebr  oft  wiederkeiirrnde  Ketentioiien  des  Secretes  die 
LUsheiiung   verhindern ;    Küster,    welcher   auch    hier    das 

tiefsten  Punkte  zu  incidireii»  befolgt  wissen  will,  wird  mit 
Kocnig  entgegengehalten,  dass  für  4lie  OberkieferhOhle  der 
rt  nicht  constant  ist :  denn  der  in  aufrechter  Körperhaltung 
it,  d.  i.  die  untere  Wan*l  wird  fast  zum  höchsten  bei  Rücken- 
fte  daher  wohl  bei  hartnäcki|ren  Fallen  zweckmässig  sein,  dem 
ulicz's  zu  folgen  und  von  der  Nase  aus  in  der  Gegend 
i  Muschel  eine  breitere  Oeffnung,  als  es  (ier  hier  normaler 
mde  Ausfflbrungsgang  ist,  mit  Hülfe  eines  starken  Stilets 
um  von  hieraus  das  Secret  sicher  abzuleiten,  auszuspülen 
ibe  wiederholt  damit  guten  Erfolg  gehabt, 
indungen  des  Kiefergelenkes  sind  im  Ganzen  selten, 
ten  ist  noch  die  auf  gonorrhoischer  Infection  beruhende ; 
meist  einseitig,  tritt  acut  mit  Schmerzen  und  Schwellung 
verschieden  langer  Dauer,  selten  über  4  Wochen,  geht  die- 
)ontan  zurück.  Therapeutisch  hat  man  ausser  den  Sympto- 
men die  Schmerzhaftigkeit  zu  appücirenden  Priessnilz'schen 
i  kaum  Grund,  einzugreifen.  Schon  seltener  sind  die  sog. 
len  Kiefergelenkentzün<iungen.  Der  Nanie  sagt,  ihiss  man 
veifellos  infectiöse  Natur  des  Leidens  noch  nicht  genau  unter- 
dessen Auftreten  meist  acut  oder  subacut  sich  vor  Allem 
lerzen  bei  Bewegung,  also  beim  Kauen  kimd^^iebt.  Leider 
cess  häufig  ilop[jeiseitig  und  führt  zur  Ankylose  des  Ge- 
tss  dieselbe  von  sehr  beschwerlichen  und  gefahrdrohenden 
leitet  ist,  ist  leicht  erklilrlich,  da  eine  totale  Ankylose  ja 
ngsaufnahme  erschwert^  den  Kauact  aber   durchaus  unmög- 

Das  Traurige  ist,  dass  man  an  diesem  Gelenk  keines  der 

Gelenken  wirksamen  Mittoj,  wie  Fixation,  Gompression  etc. 

tann,  dass  man    vieliiitdir   ralhlos   zusehen    niuss,    wenn  liie 

ich  ausbildet.     Die  bestehende  Ankylose  gebietet  eine  mfig- 

ge   Resection    des    Gelenkkopfes,    welche   relativ   unschwer 

a  ist.     Entweder  von  einem  einfachen  Längsschnitt,  oder  v<jn 

kelschnitt,  dessen    einer   Schenkel    parallel   zum   Jochbo^eii, 

erer  vertical  nach  unten,  dicht  am  Tragus  läuft,    geht  man 

ein,  löst  die  Weinhthcile  ab  und    legt    damit  den   Hals  des 

condyloideus  frei:  dieser  wird  mittels  Meissel  und  IlamiiHT 

Jen  und  nun  das  Gelenki-nde    mit   fester  Zange  gefasst  und 

Man  hat  auf  diese  Weise  sogar  eine  doppelseitige  AnkyU)sis 

Heilung  gebracht  (Ranke).     Wie  ich  schon  oben  beuH-rkt**, 

loffa  in  neuester  Zeit  einen  gleichen  Erfolg  erzielt. 
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Sehr  selten  ist  man  zu  solchem  Eingriff  durch  einen  tubercu- 
lösen  Process  veranlasst;  denn  letzterer  localisirt  sich  selten  am 
Kiefergelenk  und  führt  nur  ausnahmsweise  zu  Verwachsungen  im  Ge- 
lenk, zur  Ankylose;  häufiger  schon  ist  man  im  Verlauf  von  tuber- 
culöser  Caries  gezwungen,  einen  Gelenkabscess  zu  eröffnen:  Ober  die 
Technik  bedarf  es  keiner  besonderen  Worte. 


M.  H.  Ich  glaube  mich  bei  Besprechung  der  Zahnknnkhelten 
kurz  fassen  zu  sollen,  denn  einerseits  ist  das,  was  den  Arzt  b2l. 
Chirurgen  hier  interessirt,  ein  kleines  Gebiet,  andererseits  ist  die 
Behandlung  der  kranken  Zähne  den  Specialisten  mit  Recht  zu  fiber- 
lassen. 

Ich  setze  voraus,  dass  Sie  über  die  Art  und  Zeit  der  Entwickelung 
der  Zähne  unterrichtet  sind,  führe  hinsichtlich  der  Entwickelung s- 
störungen  nur  an,  dass  zuweilen  der  Kiefer  für  die  von  ihm  anzu- 
nehmenden Zähne  zu  klein  ist,  und  dass  in  Folge  davon  die  Zahn- 
reihe eine  unregelmässige  wird,  einzelne  Zähne  vor-  oder  zurückstehen. 
Meist  regelt  sich  dieses  mit  der  Zeit,  und  nur  ganz  ausnahmsweise  ist 
es  nöthig,  deshalb  etwa  den  einen  oder  anderen  Zahn  zu  extrahiren: 
eigentlich  sollte  man  nur  dann  extrahiren,  wenn  der  Zahn  gleichzeitig 
krank  ist;  denn,  wie  Hüter  mit  Recht  bemerkt,  ist  das  Ausziehen  von 
Milchzähnen  ein  hauptsächlicher  Grund  für  die  spätere,  zu  kleine 
Ausbildung  des  Alveolarfortsatzes  des  Kiefers  und  dadurch  für  den 
Platzmangel  bei  normaler  Zahl  der  bleibenden  Zähne  (cfr.  weiter  unten). 

Wie  Sie  ferner  wissen,  wird  zur  zweiten  Dentition  der  Milchzahn 
von  seiner  Wurzel  aus  resorbirt,  so  dass  blos  die  Krone  stehen  bleibt: 
letztere  wird  durch  den  nach  oben  nachrückenden  Zahn  allmälig  ge- 
hoben und  schliesslich  ganz  aus  ihrem  Fach  geworfen.  Dass  dabei 
hin  und  wieder  geringfügige  Störungen,  die  entzündlichen  Charakters 
sind,  vorkommen,  ist  erklärlich;  besonders  häufig  tritt  dies  bei  dem 
Durchbruch  des  hinteren  Backzahnes,  des  sog.  Weisheitszahnes  ein, 
also  meist  erst  nach  dem  20.  Lebensjahre.  Dabei  kommt  es  zu  acuten 
schmerzhaften  Röthungen  und  Schwellungen  der  umgebenden  Schleim- 
hautbczirke,  zu  einer  sog.  Angina  dentaria.  Es  sind  dies  recht 
störende,  unbequeme  Zustände,  zumal  schwer  Hülfe  zu  schaffen  ist, 
weil  der  Kiefer  nicht  geöffnet  werden  kann.  Ganz  analoge  Processe 
werden  ja  auch  häufig. bei  der  ersten  Dentition  beobachtet:  schmerzhafte 
Scliwcllungen,  sogar  refiectorisch  ausgelöste  klonische  Krämpfe.  Man 
kann  dem  Patienten  dadurch  Erleichterung  sclmffen,  dass  man  die  dicht 
über  dem  Zahn  angespannte  Schleimhaut  einschneidet  und  so  den 
Durchbruch  erleichtert.  Doch  wird  man  beim  Weisheitzahn  damit 
selten  auskommen,  zumal  häufig  der  Platz  für  ihn  zu  eng  ist  und  der 
dadurch  abnorm  gestellte  Zahn  in  falscher  Richtung  vorwächst.  Es 
wird  dann  nöthig,  ihn  zu  extrahiren,  zumal  der  unriclitig  gelagerte  Zahn 
ohnedies  k<'inen  Nutzen  bringt. 

Verletzungen  an  <len  Zähnen  sind  selten  und  bieten  kein  chi- 
rurgisches Interesse:  das  P^inzige,  was  Sie  sich  merken  wollen,  ist,  dass 
traumatisch  herausgerissene  gesunde  Zähne,  so^.  luxirte  Zähne  später 
wied<T  festwachsen  können ,  wenn  man  sie  bald  nachher  in  die  be- 
treffende Alveole  einsetzt  und  festgedrückt  hält:  von  der  Alveole  aus 
entwickelt  sich  ein  Callusring,  der  den  Zahn  fixirt.  — 

Die  häufigste  Erkrankung  an    den   Zähnen,    welche  meist    chirur- 


vA  VerUaf  d^r  Zahncarief.    Enistehang  der  PatuIu.   Zahnfiatel.     133 

B  erfordert,  ist  die  Caries  der  Zähne  und  die  sie  be- 
?*olgezustände.  Die  Zahncaries  besieht  in  einer  Zerstörung 
,  welche  durch  die  im  Miuuk'  sich  bildenden  Säuren  che- 
»rgerufen  wird  und  wodurch  das  Dentin  decalcinirt  und  er- 
IS&  hierbei  die  zahlreichen  Parasiten  der  Mundhöhle 
liehe  Rolle  spielen,  ist  wohl  natürlich.  Der  Process  beginnt 
ler  Krone  oder  seitlich  und  kennzeichnet  sich  als  gelb- 
iwarzer  Fleck,  der  sich  mit  der  Zeit  vergrössert  und  ver- 
lerstörun«:  geht  in  den  Dentinröhrchen  weiter  vorwärts:  hier 
1  eine  bräunliche  Masse,  welche  reuelmässi^z  Leptolhrixpilze 

Microorganismen  enthält.  Fast  hei  jedem  Menschen  tiudet 
iöser  Zahn ;  beslininite  Zähne  sind  besonders  nur  Caries 
oraus  man  auf  eine  veränderte  chemische  Zusammensetzung 

schliesst.  In  schweren  Krankheiten  werden  die  Zähne 
Mriös;  dies  beruht  wolil  *;rös>tentlieils  darauf,  dass  während 
aing  die  Mundreinigun«  erschwert  ist. 
mptoni,  welches  den  Träger  des  Zahnes  auf  die  Caries  auf- 
ftcht,  ist  der  Schmerz ,  welcher  namentlich  bei  Berührung', 
aturunterscbiedcn  (heisse  und  kalte  Speisenj  exacerbirt. 
rd  aber  besonders  heftig,  wenn  der  zerstörende  Process  bis 
)a  des  Zahnes  ÜbergeganKcn  ist  und  hier  eine  acute  Ent- 
rselben  hervorgerufen  hat.  Dieselbe  dehnt  sich  in  der 
nach  unten  bis  in  die  Alveole  aus.  Der  Laie  saj^t  dann: 
st  blossgelegt",  um  die  erhöhte  Schmerxliafti^'keit  zu  er- 
rd  dem  VVeiterschreiten  di^r  Pulpitis  nicht  durch  ((^t-hty.eitige 
es  Krankheit>herdes  und  Verschluss  desselben  dtjri'li  Plombe 
an,  so  kommt  es  einerseits  zu  imnier  grösseren  Zerstörungen, 

greift  der  Process  auf  die  Alv^-ole  über  und  führt  zu  einer 
e.s  Processus  alveoiaris.  Der  sich  biblende  Fiter  sammelt 
Alveole  an.  dadurch  wird  der  Zahn  gelockert,  der  Eiter 
i  dem  Zahn  und  aus  «ler   Alveob'    l)ci    Druck  iiin;ius.     Oft 

die  Eiterung  auf  die  Alveole  selb^t  ülier,  fulwetler  sie  in 
laichen  durchdringend  oder  eine  Fistel  bildend:  der  End- 
jrselbe,  tl.  i.  eine  subperiostalc  Eiteruuu  Hin  Prcn^rssus  al- 
3  sog.  Parulis.  Dieselbe  ist  von  sehr  lebhalteii  Schmerzen, 
meist  ganz  unverhaltni^smässig  starken,  ixlematösen  Schwel- 
betreffenden  Uesichtsbälfte  bis  zu  den  Auj^^enlidern  hin  be- 
[iiiilig  zerstört  der  Eiter  lla^  abgriöste  P('rio>t,  er  ergiesst 
lockere  subgingivale  Gewebe,  die  Spannung  hört  damit 
l  und  gleichzeitig  füllt  Fieber,  Sdimorz  und  Schwellung  ab. 
dl  diese  Parulis  zuerst  kiiochenbart  an.  erst  .später  kommt 
:uation.  Wir  der  Abscess  nii^ht  durch  Messer  geöffnet,  so 
h  seineu  Ausweg  entweder  direct  in  die  Mundhöhle,  indem 
fleisch  einschmilzt  und  eine  Zaft  n  fhMx-li  fis  t  fl  hildrt 
iel  seltener  ist,  der  Eiter  l>egiebt  sicii  weiter  und  perforirt 

durch  die  Kinn-  oder  Wangenhaut,  zuweilen  so^rar  entfernt 
Imär  erkrankten  Zahn.  Diesen  sehr  unaiigentdimcri  Zustand 
nne  Zah  n  f  iste  l.  Dabei  ist  sehr  häutig  die  Haut  zum 
*eriost  adhärent,  die  Fistel  stellt  ein  trichterturmig  einge- 
ernirendes  Loch  der  Haut  vor. 

ischc  Hülfe  verlan^^t  vor  Allem  die  Parulis.  Dieselbe  mu-^s 
dd  incidirt  werden,  uen  weitere  Zürstörnntren  zu  hindern 
äbildung  einer  Fistel    Einhalt  zu  tbun.     Ferner    muss    uiun 
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bei  der  Caries  der  Zähne  eingreifen;  man  macht  die  Extraction  des 
Zahnes.  Dass  viel  zu  oft  Zähne  ausgezogen  werden,  liegt  in  den 
Verhältnissen.  Denn  es  können  sich  nicht  alle  Menschen,  welche  einen 
cariösen  Zahn,  der  conservativ  behandelt  werden  könnte,  haben,  der  kost- 
spieligen und  langdauernden  Zahncur  unterziehen.  Immerhin  sollte  die 
Zahnextraction  möglichst  beschränkt  werden. 

Sie  müssen  deshalb  die  Technik  der  Zahnextraction  unbe- 
dingt beherrschen.  Früher  zog  man  fast  alle  Zähne  mit  dem  Zahn- 
Kchlüssel;  man  ist  jedoch  mit  Recht  davon  abgekommen  und  hat  die 
schlanken  amerikanischen  Zahnzangen  in  Grebrauch  genommen.  Trotz- 
dem es  eine  sog.  Universalzange  giebt,  welche  für  alle  Zähne  ausreicht, 
ist  es  zweckmässiger,  sich  mehrere  besonders  construirte  Zangen  für 
beHtimmte  Zähne  zu  halten.  In  jedem  Catalog  einer  guten  chirurgischen 
Instninicntcnfabrik  finden  Sie  die  einzelnen  Zangen  abgebildet;  ein 
solcher  steht  jedem  Arzt  kostenlos  zur  Verfügung;  ich  kann  folglich  das 
Nähert!  betreffend  die  Zahnzangen-Construction  übergehen. 

Hinsichtlich  der  Technik  der  Zahnextraction  füge  ich  nur  noch 
bei,  dasH  es  vor  Allem  darauf  ankommt,  die  Zangenbranchen  möglichst 
tief  herab,  zwischen  Alveole  und  Zahn  bis  zur  Wurzel  des  Zahnes  zu 
führen,  jedenfalls  unter  den  Kronenansatz;  event  lösen  Sie  sich  vor- 
lior  mit  einem  feinen  spitzen  Messer  das  Zahnfleisch  ab.  Femer  wollen 
Sie  sich  merken,  dass  man  stets  vor  der  eigentlichen  Extraction  den 
/ahn  in  seinem  Lager  lockern  muss;  hierzu  macht  man  hebelnde  und 
dreJMMule  Bewegungen,  indem  man  die  Zange  nach  innen  und  aussen 
liowegt;  nun  erst  zieht  man  den  Zahn  heraus. 

Itesondere  Schwierigkeiten  macht  zuweilen  die  Extraction  eines  an 
der  Krone  abgebrochenen  Zahnes  und  der  Zahnwurzeln.  Hierzu  sind 
bdHondere  Zahnwurzelzangen  angegeben;  auch  hier  kommt  wieder  Alles 
<lunuif  an,  die  Zange  möglichst  tief  unten  anzusetzen.  Zuweilen  muss 
man  zur  Wurzeiextraction  den  Geissfuss  oder  Hebel  von  L^cluse 
boiiut/rn.  Man  setzt  den  Geissfuss  zwischen  Alveole  und  Wurzel  ein 
tin<l  liolielt,  indem  man  den  Griff  senkt,  die  Wurzel  heraus.  Dabei 
UiHHvn  die  beiden  kleinen  Füsschen  die  Wurzel  zwischen  sich.  Ganz 
lihnlirh  wirkt  der  L^cluse'sche  Hebel.  Beide  Instrumente  setzen 
itbor  voriiUH,  dass  etwas  Platz  neben  der  zu  extrahirenden  Wurzel  zum 
KlnM*t/.rn  des  Instrumentes  ist. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Blutung  nach  Zahnextractionen  nicht  sehr 
^ro^H ;  Hi('  stellt  spontan,  wenn  man  den  Mund  mit  kaltem  Wasser,  dem 
oiHUH  KsNJK  zugesetzt  ist,  ausspülen  lässt  und  das  Zahnfleisch  Über  der 
\AU'\\v  bricht  zu  summendrückt.  Bei  Blutern.  Leucämischen,  überhaupt 
unHchwiUlMrn  Menschen  kann  jedoch  die  Blutung  sehr  gefährlich  werden. 
Iloi  lliH*ni<»pliilen  sollte  man  Überhaupt  keine  Extraction  machen. 

Ilrili^^o  Blutungen  werden  am  besten  durch  Tamponade  mit  jodo- 
t'oruiiit«*!'  i'tn/.v  oder  event.  mit  Li(iuor  ferri- Watte  gestillt.  — 

lliiisirhtlirli  der  Frage  der  Narcose  kann  man  nicht  bestimmte 
UeK<'bi  Kt'bi'U.  I<'li  verfahre  nach  folfrenden  Grundsätzen :  Sitzt  der 
Zahn  »(üiisliK  un<l  lose,  kurzum  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der 
KinK»iff  *duM'  Störuntr  schnell  gemacht,  so  gebe  ich  kein  Chloroform. 
liei  hl/irkfr  zerstörten  Zähnen,  bei  Wurzelextractionen  und  bei  auf- 
uorrnirn  Kranken  lasse  ich  den  auf  dem  Stuhl  sitzenden  Patienten 
loicht  nm  liloroformiren ;  sehr  bald  kann  man  dann,  ohne  dass  der  Pa- 
tient lief  mircotisirt  ist,  durchaus  schmerzlos  den  Zahn  in  Ruhe  ziehen; 
der  Kranke  erwacht  unmittelbar  nachher  aus   der   Narcose.    Man  ver- 


ejctractionen.  Macroglosaie,  EntwirJcelung^  anatomifichfir  Ban  ders.    135 


lit  alle  Gefahren  unii  Beschwertlen  tiefer  Narcose.  Letztere 
ide  ich  allerdings  daim  an ,  wenn  eine  ganze  Reihe  voa 
c  zu  ziehen  ist,  wenn  man  also  längere  Zeit  braucht.  Doch 
dabei  immer  zur  grössten  Vorsicht  und  Aufmerksamkeit 
Gefahr  des  Hiuabfliessens  von  Blut  in  die  Trachea  und  des 
Ds  der  Zunge. 


9.  Vorlesung. 

(Tilnirjrie  der  Zange. 

s  Störungen:  Macroglossie,  allgemeine  Regeln  fUr  Eingriffe 
nge.  Ankyloglosson.  Tumoren :  Angiome,  Cysten. 
:  Behandlung  derselben.  Ligatur  der  Arteria  lingualis. 
lliche  Procesae:  Syphilie,  Tubercnlose,  Lupns,  Pso- 
ia,  Aktiuomy  koae.     Acute  Olosaitis;  Geschwüre. 

Verletzungen  der  Zunge. 
m  über  die  diffbrentielle  Bia^nose  der  Zungenerkrankungen. 


»ngenitalen  totalen  und  partiellen  Defecle  an  der  Zim^^e  haben 
deres  chirur^Tsches  Interesse, 

vichti};ier   und   sofort   operativ   zu  behandeln  ist  dagegen  die 

genital   angelegte,    oft    aher  erst   später   sidi   allmüli^'   entr 

diffuse  Hypertrophie  der  Zunj^r,   sog.  Mac  r  o  ^^1  ossie. 

lieselbe  über  die  ganze  Zunge  fileichnmssig  verthi'ilt,  selten 

Häufig   werden   die  Kinder  mit  Macroglossie  f^eboren ;    oft 

t   sich   die  letztere  erst  später  und  zwar  unter  wiederholten 

len  Erscheinungen  aus,   analojj  der  Elephantiasis  aui  Unter- 

Wie    diese   auf  erysipelatösen .    wiederkehrenden    Processen 

dem    die    dadurch    hediuRte   acute    entzündliche   Scliwellung 

einen     Zuwachs     der     bleibenden     Schwellung     zunicklässt, 

■mmt   die    Ily]K*rtrophie    an    der    Zunge    zu    Stande.      Nach 

iltigen  Untersuchungen,    namenTlicli    von  W ebener,  unter- 

wohl    keinem    Zweifel ,    dass   die    Veryrusserung   der   Zunj^e, 

)ngenital  oder  erworben  sein,  auf  eine  Störung  im  Kreislauf 

happarats  zurückzuführen   ist;    es   handelt   sich   im  Wesent- 

Ectasien,  um  multiple  cystische  Erweiterungen 

phgefässe,    welche    durch    Verstopfun g ,    Obliteration    des 

gsganges   hervorgerufen    sind;    gleichzeitig;   liamit   kommt  es 

zur  (jorinniing  der  Lymphe  und  Tlirombenbildnng,  danehcn 

entzündlichen    Inhltration    des    umliegenden   Gewebes,    der 

'bszüge    und    Muskeln.      Die    Abstammung    der    ectatischen 

»n    den    Lymphgefässen    giebt    sich    durch    den    Befund    von 

ler  Auskleidung  der  Innenwuiid .    ferner  durch  den  Nachweis 

:en  Verbindung    mit  Lyniphgefässen    zu    erkennen.     Die    Art 

;hung  bringt  es  mit  sich,  da»  die  Vergrösserung  der  Zunge 

sam»   continuirlirh    vor   sich  geht:    zuweilen  allerdings  iiiter- 

fie  gesagt,    eine  arute  Schwellung,    so  dass   man  von  eiaev 

zn   Vergrösserung   sprechen    kann.     Die   Symptome   sind  ab- 
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hängig  von  dem  Grade  der  Zunahme;  der  Muml  kann  nicht  gut  ge- 
schlossen werden ,  weil  die  vergrösserte  Zunge  hervordrängt ,  die 
Schluck-  und  Schlingbewegungen  sind  erschwert,  die  Sprache  wird  un- 
deutlich und  behindert.  Dabei  fliesst  sehr  häufig  der  in  Folge  des 
steten  Offenbleibens  des  Mundes  vermehrt  gebildete  Speichel  unauf- 
hörlich ab,  ein  sehr  quälendes  Symptom  solcher  Patienten. 

Da  an  eine  spontane  Heilung  kaum  zu  denken  ist,  so  wird  ein 
baldiges  Eingreifen  nöthig.  Von  den  an  anderen  Organen  bei  solchen 
Affectionen  angewandten  Maassnahmen,  wie  z.  B.  dauernde  Compression, 
ist  hier  natürlich  Nichts  zu  erwarten,  es  bleiben  nur  operative  Ver- 
fahren übrig:  entweder  die  Exstirpation  keilförmiger  Stücke 
aus  der  Zunge,  welche  man,  der  Art  der  Ausdehnung  entsprechend, 
meist  an  beiden  Seiten  anlegen  muss;  die  gesetzten  Defecte  werden 
sofort  durch  die  Naht  geschlossen ;  man  kann  diese  Excisionen  nöthigen- 
falls  wiederholen,  jedoch  müssen  Sie  darauf  vorbereitet  sein,  dass  bei 
dieser  Methode  die  Blutung  meist  eine  ziemlich  erhebliche  ist.  Oder 
es  kommt  die  multiple  Cauterisation  der  vergrösserten  Zunge 
mit  dem  spitzen  Paquelin'schen  Brenner  in  Frage.  Auch  kann  man 
mit  der  galvanocaustischen  Schlinge  vorgehen. 

M.  H.  Da  wir  hier  zuerst  von  einem  operativen  Eingriff  an  der 
Zunge  hören,  halte  ich  es  für  nothwendig,  Ihnen  einige  allgemein 
gültige  Regeln,  welche  bei  solchen  Operationen  zu  beobachten  sind, 
zu  geben.  Dass  alle  die  schon  bei  der  Kieferresection  besprochenen 
Vorsichtsmaassregeln  hinsichtlich  der  Narcose  gelten,  versteht  sich  von 
selbst.  Wichtig  ist  jedoch  bei  jeder  Zungenoperation,  dass  Sie  jeden 
Moment  die  Zunge  fixirt  halten;  dies  erreichen  Sie  dadurch,  dass  Sie 
einen  oder  zwei  starke  Seiden-  oder  event.  sogar  Silberfäden  tief  durch 
die  Zunge  legen.  Diese  Zügel  geben  Sie  einem  Assistenten,  welcher 
damit  je  nach  Bedarf  Ihnen  die  Zunge,  so  weit  wie  Sie  wollen,  und 
nach  jeder  Seite  aus  dem  Munde  hervorziehen  kann. 

Der  Zügel  bleibt  unter  allen  Umständen  die  ersten  24 — 36  Stunden 
liegen,  damit  Sie  z.  B.  bei  Nachblutungen  die  Möglichkeit  haben,  die 
Zunge  vorzuziehen  und  nach  der  Störung  zu  sehen.  Was  ferner  die 
Blutung  bei  Operationen  an  der  Zunge  angeht,  so  ist  dieselbe  jedes- 
mal, wenn  nicht  gerade  der  Stamm  der  Arteria  lingualis  selbst  ange- 
schnitten ist,  direct  durch  Unterbindung  oder  durch  Umstechung,  zu- 
weilen sogar  allein  durch  tiefgreifende  Nähte  zu  stillen.  — 

Von  congenitalen  Störungen  ist  noch  zu  nennen  das  sog.  Ankylo- 
g  I  o  s  s  o  n ,  eine  Affection,  welche  viel  seltener  ist,  als  wie  gemeinhin, 
namentlich  von  Ammen  etc.,  behauptet  wird.  Es  handelt  sich  meist 
um  eine  Verkürzung  des  Frenulum  linguae,  der  Schleimhautduplicatur, 
welche  in  sagittaler  Ebene  vom  Mundboden  nach  der  Spitze  der  Zunge 
zieht.  Wie  gesagt,  wird  die  Bewegung  der  Zunge,  besonders  das 
Saugen  des  Kindes,  nur  selten  dadurch  behindert:  man  kann  durch 
eine  einfache  Incision  der  sich  anspannenden  Schleimhautfalte,  wobei 
man  sich  durch  die  Finjxer  oder  durch  das  Myrthenblatt  der  Sonde 
unten  gegen  die  Verletzung  der  Arteria  ranina  schützt,  die  Spannung 
heben.  — 

Häufig  kommen  congenitale  Oefässgesch  w  ülstc  an  der  Zunge 
vor;  entweder  sind  es  tlücheuhaft  aus^'edehnte  Teleangiec  tasi  en 
oder  mehr  nach  der  Tiefe  zu  greifende  Angiome  mit  cavernösem 
Charakter.  Di(?  Diagnose  ist  aus  dem  Aussehen  der  Geschwulst  leicht 
zu    stellen.     Da   die    Gefässgeschwülste    sich    stetig    vergrössern    und 
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tedrohlichen  Atheinbesrhvi erden  führen  können  ^  so  ist 
«ration  geboten.  Entweder  wird  man  an  der  Zunge  es 
,  ein  solrhes  Angiom  zu  exstirpiren,  zumal  wenn  der 
ist,  oder  aber  häufiger  wird  man  durch  multiple  Cau- 
t  dem  Paiiuelin  die  Heilung  herbeizuführen  suchen, 
nal  in  der  Zunge  Enchondrome,  Sarconic  un^l  Lipome, 
n  poI}*pös  gestaltet,  vorkoiunieri  können,  muss  der  Voll- 
»er  noch  bemerkt  werden. 

zuweilen  congenital  kommtii  In  der  Zungensubstanz 
schwülste  der  verschiedenartigsten  Form  und  Lage 
lahmslos  handelt  es  sich  dabei  um  echte  epitheliale 
also  Cysten,  deren  innere  Wandung  eine  Epithcl-Bc- 
ist  und  welche  von  Ectasien  der  Schleimdrüsen  in 
ion  des  Ausführungsganges  herstammen.  Dass  der 
fsien  seröse,  zähe  Flüssigkeit  ist,  erklärt  sich  aus  ihrer 

eise  sind  auch  :in  der  Zunge  Atherome  und  Dernndd- 
nococcusblascÄ  beoliachtet  worden.  Während  dieselben 
hren  Sitz  nicht  an  besondere  Bezirke  gebunden  sind, 
tnz  bestimmte  Stelle  an  der  Zunge,  närnltch  seitlich  des 
erhalb  der  Zungenspitze  und  seitlichen  UntcTflärhe, 
3ft  der  Sitz  von  cysti>cJien  Geschwülsten  ist;  letztere 
elgross  werden  und  W(*rden  trotz  ihrer,  aller  Wahr- 
Lch  sehr  ditlerenten  Genese  alle  unter  dem  Namen  der 
tileingcsehwulst)  zusaminen^efasst,  Sie  stellen  bläulich, 
urrhscheinende,    tiünnwandij^e,    Huetuirende,    zuweilen 

Geschwülste  am  Boden  des  Muntles  seitlich  <les  Fre- 
dar.    In   Folge  ihres  Wachsthums   verdrän^jen   sie  die 

Laj(e,  uuil  scblii'^slich  behindern  si4'  die  Bewegungen 
amit  Kauen,  Sprechen  etc.;  ja  sie  können  schliesslich 
Ibodeniicwebe  durchwachsen  und  sich  am  Halse  hinter 
r  als  Hui'tnireiide  Geschwulst  prasentircn.  Während 
ig  als  sicher  annahm,  tlass  es  sich  ausnulimslos  hierbei 
he  Ausdehnung  (U'^  Ductus  Warlhon  ian  u  s  (Aus- 
Bf  Glandula  sublinsualisi  in  F'olge  de>  abnormen  Ver- 
den handele,  ist  jetzt  durch  mehrfache  rntersurliun^en 

dem  nicht  immer  so  ist.  In  einer  Reihe  von  Fällen 
zweifellos  um  echte  SchleiindrÜsen-Cysten,  ganz  analog 
iungensubslaiiz  ;  ferner  bat  man  liitrr  zuweih'n  eine 
erung   der  (Jlandula  subliiig^ialis  >e[bst  vor  sich:    und 

Theil  derselben  auf  Entwickliingssiürungen  in  den 
[ängen  zurückzuführen.  >*  euerer  Zeit  hat  man  norh 
stehungsweise  kennen  gelernt ,  närnlich  cystische  De- 
N  uhn- Blan  d  in 'sehen  Drüse.  Mag  dem  nun  sein, 
mmer  handelt  es  sich  um  rystische  Flüssigkeit  enthal- 
an  der  LTuterHäche  (Ut  Zuri^'c. 

jrden  verlangen  eine  operative  Beseitigung,  da  spontane 
i  sind.  Die  einfache  Intision  und  EntleerunK  des  Se- 
'   niemals    zum    Ziele ,    weil    sehr    babl    die    Oeffnung 

und  von  Neuem  Betention    und   damit  Cystenliihiiing 

■  nöthig,  unii  dies  gilt,  m.  IL,  für  die  Beliandlung 
stischeu   Tumoren,    eiu    Stück    der    Wamlung   zu   ex- 
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cidiren  und  die  beiden  Wundränder,  den  der  äusseren  Haut,  hier  also 
der  Schleimhaut,  und  den  der  Cystenwand  ringsum  zu  vernähen,  sodass 
gewisserraaassen  eine  lippenförmige  Fistel  gebildet  wird.  Erst  nun- 
mehr kann  die  Cystenwand  durch  Granulationsbildung  sich  allmälig 
verkleinern  und  definitiv  ausheilen.  Am  besten  geschieht  dies  beider 
Kanula  so,  dass  man  dieselbe  mit  einem  spitzen  Haken  anhakt  und 
von  da  aus  ein  elliptisches  Stück  der  Schleimhaut  und  Cystenwand 
exstirpirt;  jetzt  stürzt  der  gelatinöse,  dickflüssige  Inhalt  heraus,  man 
umsäumt  nun  durch  viele  Knopfnähte  ringsum  die  Oeffnung;  alsdann 
tamponirt  man  die  Höhle,  und  entsprechend  der  durch  die  Granu- 
lationswucherung und  das  Zusammenrücken  der  verdrängten  Nachbar- 
theile  hervorgerufenen  Verkleinerung  des  cystischen  Raumes,  ver- 
kleinert man  auch  den  Tampon;  schliesslich  bleibt  ein  feiner  granu- 
lirender  Streifen,  der  event  nach  Cauterisation  mit  Lapis  vernarbt, 
Auf  diese  Weise  wird  es  Ihnen  wohl  immer  gelingen,  die  Heilung  zu 
erzielen.  — 

M.  H.  Alle  diese  Geschwülste  der  Zunge  sind  mehr  oder  weniger 
gutartig  und  treten  in  ihrer  Bedeutung  ganz  zurück  gegenüber  dem 
leider  recht  häufigen  Carcinom  der  Zunge.  Dasselbe  kommt  meist 
in  den  späteren  Lebensjahren,  häufiger  bei  Männern,  namentlich  bei 
Rauchern  zur  Entwickelung  und  sitzt  mit  Vorliebe  an  dem  Rande  oder 
dem  vorderen  Theile  der  Zunge,  jedoch  kann  es  auch  an  jeder  an- 
deren Stelle  der  Zunge  auftreten.  Actiologisch  ist  bemerkenswerth, 
dass,  wie  schon  gesagt,  öfters  bei  stark  rauchenden  Männern  das  Car- 
cinom vorkommt,  ferner  sieht  man  dasselbe  sich  anschliessen  an  ein 
durch  fortdauernden  Reiz  eines  spitzen  Zahnfragments  hervorgerufenes 
Erosionsgescbwür  besonders  am  Zungenrand.  Endlich  entwickelt  sich 
ein  Theil  der  Carcinome  zweifellos  auf  dem  Boden  der  sog.  Psoriasis 
lingualis  oder  buccalis,  einer  selbstständigen  Erkrankung,  über  deren 
Character  wir  weiter  unten  mehr  hören  werden.  Nur  ausnahmsweise 
führt  das  Carcinom  der  Zunge  zu  wirklichen  Tumoren,  fast  jedesmid 
tritt  es  unter  dem  Bilde  des  carcinomatösen  Geschwürs  in  die  Er- 
scheinung. Diese  Geschwürsbildung,  welche  durch  eitrigen  Zerfall  der 
Neubildung  bedingt  ist,  ist  ja  allen  Carcinomen  eigenthümlich,  welche 
sich  an  Stellen  localisiren,  da  eo  ipso  septische  und  inficirende  Pro- 
ducte  lagern,  also  in  der  Mundhöhle,  im  Mastdarm  etc.  etc.  Das  car- 
cinomatöse  Geschwür  zeichnet  sich  immer,  so  auch  an  der  Zunge  durch 
seine  brettharten,  infiltrirten  Ränder,  durch  den  kraterförmigen ,  oft 
papillären  Boden,  aus  dem  die  characteristischen  Epithelzapfen  sich 
zuweilen  ausdrücken  lassen,  und  endlich  durch  seine  allmälige,  aber 
stetitre  Vergrösserung  nach  allen  Seiten  aus.  Trotz  alledem  aber, 
m.  IL,  ist  die  Diagnose  nicht  immer  möglich,  da,  wie  Sie  später  hören 
werden,  noch  andere  Processe  in  der  Zunge  zu  ähnlich  gearteten  Ge- 
schwüren führen.  M.  H.  Machen  Sie  sich  daher  zur  Pflicht,  wenn  nur 
irfjendwie  die  Diagnose  zweifelhaft  ist,  möglichst  bald  dadurch  zu  einem 
sicheren  Schluss  zu  kommen ,  dass  sie  sofort  ein  kleines  Stück  der 
Neubildung  cxstirjtiren  und  mirroscopisch  untersuchen.  Dadurch  allein 
sind  Sie  im  Stande,  viel  Unheil  zu  verhindern,  denn  die  Prognose  des 
Zungenkrebses  ist  aus.serordentlich  schiecht:  früher  hielt  man  sie  för 
absolut  lethal.  Jedoch  haben  die  neueren  statistischen  Untersuchungen, 
unter  denen  diejenige  von  Wölfler  aus  der  Bi  llrot  h 'sehen  Klinik 
besonders  zu  nennen  ist,  klar^eh'gt,  dass  man  auch  beim  Zungencarcinom 
durch  frühzeitige  Operation  und  gute  Nachbeliandlung  dauernde  Heil- 
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a  kann:  14—17  Proz.  der  Operirten  blieben  dauernd  pe- 
D  Erfahrungen  hat  Ki^enig  gemacht,  und  ich  selbst  kann 
ler  eigenen  Praxis  tnittheilen,  dass  von  14  wegen  Zungea- 
ID    (mieroscopische    Diaf^uose)  8  gesund   geblieben    sind; 

einer  vor  7  Jahren,  der  letzte  vor  l»/4  Jahren  operirt 
lur  Hoffnung,  in  dieser  verzweifelten  Krankheit  einigen 
ingen,   wenn   wir  hier  so  früh,   wie  nur  irgrnd  möglich. 

Keime,   im  ersten  Entstehen  ausrotten,    und  dies  kann 

dann  geschehen,  wenn  die  Diagnose  baldthunlichst  ge- 
lb werden   sind    sehr  schlimme:   grässliche  Schmerzen 

Kranken  Tag  und  Nacht,  die  geringste  Bewegung,  die 
ngsaufnahmo,  nach  der  der  hunKernde  Kranke  so  sehr 
wüthende  Schmerzen  hervor  Dabei  hiusä  dfT  Arme  das 
:et  des  carcinomatOsen  Geschwürs  ausspucken  oder  her- 

,  die  benachbarte  Schleimhaut  gcriith  In  eine  chronisch 
ichwellung,  die  Salivation  wini  ilaruni  vernielirt,  liald 
schweren  Magen-  und  Darmatt'ectionen.  Immer  mehr  und 
wird  der  Kranke  gescliwächt.  Sehr  früh  schwellen  die 
Drüsen,  zunächst  die  Unterkiefer-Lymphdrüsen,  dann  die 
id  unteren  Halsdreiecks  an.  In  Folge  der  stetigen  Zu- 
tschen Stoffen  zu  den  carcinomatös  entarteten  Drflsen 
rereitero  auch  diese  sehr  bald;  sie  perforiren  und  bilden 
•eifende,  jauchende  Geschwüre  am  Halse:  der  Kranke 
ii  und  seiner  Umgebung  durch  die  stinkende,  jauchende 

Plage.  Meist  stirbt  dann  der  Patient  bald  an  acutem 
T   an    einer    Blutung    aus    einem    arrudirten    arteriellen 

r  einmal  den  Verlauf  eines  Zungencarcinonis  von  Anfang 
eobachtel  hat,   der  vergisst  ihn  gewiss  nicht,  dem  prägt 

wir  alle  Kräfte,  Alles  daran  setzen  müssen,  um  einen 
ten  von  diesem  elenden  und  schweren  Untergänge  zu 
nicroscopiren  Sie  fleissig,  damit  Sie  im  Stande  sind,  bald 
!u  stellen. 

«ch  bei  der  Behandlung  des  Zungencarcinoms  nur 
chst  ausgedehnte  Entfernung  durch  das  Messer  handeln 
•stv  erstand  lieh.  Die  Jlethode  der  0[)eration  richtet  sich 
islos   nach    Sit/    und  Ausdehnung   des  Neoplasmas.     Ist 

noch  klein  und  sitzt  es  vcini  an  der  Spitze  oder  in  der 
n,  so  kann  man  den  Tumor  vom  Munde  aus  durch  keil- 
tt  entfernen.  Am  besten  macht  man  alle  diese  Eingriffe 
Stellung  des  Kranken.  Der  Kiefer  wird  durch  einen 
oder  RoseKsrIien  Mitndspiegel  geöffnet  gehalten  und  die 
der  Zügel  möglichst  vorgezogen.    Mit  kräftigen  Scheeren- 

weit  onlfernt  im  (iesundm  der  Tumor  exstirpirt,  die 
t  durch  directe  Unterbindung,  Umstechung  oder  durrh 
ähte  gestillt:  die  Wunde  winl  dicht  und  sorgfältig;  vrr- 
ihandlung  siehe  unlenJ  Sehr  oft  kommt  man  aber  vom 
;ht  gehiirig  an  die  Geschwulst,  es  bedarf  dazu  erst  ver- 
Operationen.    Sitzt  (las  ('arcinom  an  der  Seite,  aber  n<Jch 

nach  hinten,  dann  kann  man  die  Wange  vnui  Murid- 
lalten  und  sich  daihirrli  die  Seitenwand  (b-r  /untre  frei- 
rfeu  unter  keinen  Umständen  solche  vorbereitende  üpe- 
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rationen  scheuen,  indem  Sie  sich  selbst  täuschen  und  noch  hoffen,  vom 
Munde  aus  ohne  dieselben  den  Tumor  exstiq)iren  zu  können.  Lieber 
machen  Sie  einmal  eine  solche  Voroperation  zu  viel,  als  dass  Sie  sich 
anderenfalls  wegen  unzulänglichen  Platzes  gezwungen  sehen,  den 
Tumor  nicht  ganz  oder  doch  nicht  so  ausgiebig  zu  operiren,  als 
nöthig  ist  Im  Allgemeinen  täuscht  man  sich  sehr  darüber;  die  Zu- 
gänglichkeit vom  Munde  aus  ist  kleiner,  als  man  von  vornherein 
glaubt. 

Aber  nicht  für  alle  Fälle  von  seitlichem  Sitz  des  Carcinoms  ge- 
nügt die  Wangenspaltung,  namentlich  nicht,  wenn  das  Carcinom  weit 
nach  hinten  und  nach  dem  Zungenrücken  greift,  geschweige  denn,  dass 
es  nach  der  Zungenwurzel  zu  sich  verbreitet  hat.  In  allen  diesen 
Fällen,  in  welchen  weder  vom  Munde,  noch  von  der  Wangenwunde  aus 
der  Tumor  sicher  erreicht  werden  kann,  muss  man  anders  verfahren. 
Man  hat  mancherlei  Methoden  angegeben,  so  die  temporäre  Resection 
des  Mittelstückes  vom  Unterkiefer,  die  hufeisenförmige  Spaltung  des 
Mundbodens  am  Unterkieferrand  aussen,  Zurückklappen  des  Lappens 
und  Vorziehen  der  Zunge  durch  diesen  Spalt  (Billroth)  und  noch 
andere;  sie  mögen  gewiss  ihre  Vortheile  haben,  das  aber  steht  fest, 
und  darüber  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  sprechen,  dass  in  jeder 
Beziehung  die  sog.  S^dillot-Langen  b  eck'sche  Operation  der 
Durchsägung  des  Unterkiefers  für  alle  Fälle  von  Zungen- 
carcinomen,  mögen  sie  noch  so  weit  nach  hinten  reichen,  genügt  Die 
Operation  schafft  so  überraschend  Platz  und  gestattet  auf  das  genaueste 
die  Uebersicht  und  die  gründliche  Ausrottung  des  Tumors,  dass  ich 
Ihnen  dieselbe  nicht  warm  genug  empfehlen  kann.  Ich  habe  während 
meiner  Assistentenzeit  sämmtliche  derart  sitzende  Zungencarcinome 
von  V.  Volkmann  auf  diese  Weise  operiren  sehen  und  später  selbst 
häufig  operirt,  dabei  mich  immer  über  den  vorzüglichen  Platz,  den  man 
gewinnt,  gefreut 

Sie  wird  folgendermaassen  ausgeführt  Sitzt  der  Tumor  mehr 
rechts,  so  wird  rechterseits,  sitzt  er  mehr  links,  so  wird  linkerseits 
operirt.  In  tiefer  Narkose  macht  man  einen  Schnitt  vom  betreffenden 
Mundwinkel  senkrecht  herab  bis  zum  Halse  (etwa  bis  in  die  Höhe  de» 
Ringknorpels) ;  nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  spaltet  man  das 
Periost  des  Unterkiefers,  geht  unterhalb  des  unteren  Kieferrandes  mit 
einem  Raspatorium  um  den  Kiefer  herum  und  legt  sich  so  auch  die 
innere  Seite  desselben  frei:  event.  muss  man  den  ersten  Bicuspis  ex- 
traliiren,  nun  schiebt  man  sich  beiderseits  die  Weichtheile  zur  Seite 
und  sägt  den  Unterkiefer  quer  durch.  Ich  rathe  Ihnen  dabei  nicht, 
wie  dies  meist  geschieht,  das  Periost  seitlich  abzuhebein,  um  guten 
Platz  für  die  Säf?e  zu  bekommen,  denn  ich  habe  fast  jedesmal  nachher 
ein(r  grössere,  genau  der  Ablösung  entsprechende  Sägcflächen-Necrose 
gesehen,  welche  die  definitive  Heilung  erheblich  verzögerte:  es  genügt, 
eintacli  das  Periost  ringsum  zu  durchschneiden.  Nunmehr  zieht  man 
mit  zwei  starken  Haken  die  durchsägten  Knochen  auseinander  und 
geht  an  die  Exstirpation  des  kranken  (lewebes.  Sie  werden,  wenn  Sie 
einer  solejien  Ojieration  in  der  Klinik  folgen,  geradezu  überrascht  sein, 
wie  vorzOglicli  dieselbe  Platz  macht,  den  besten  Einblick  bis  herunter 
an  die  Zungenwurzel  und  bis  zum  Kehldeckel  hin  gewährt.  Man  kann 
in  loco  die  Blutung  stillen,  die  Naht  nach  der  Exstirpation  anlegen. 
Ist  Alles  in  Ordnunj:.  d.  Ii.  P»lutung  gestillt,  die  Naht  durch  die 
Zungenwunde  gelegt,  so  bohrt  man  sich  durch  die  beiden  Kieferhälften 
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ohrer  jederseits  ein  Loch  und  lefrt  durch  «lasselbe  einen 
elrher  vorne,  allmäÜK  zujiedrelit .  die  Säpe-Knochon- 
leinanderfügt.  Nun  wird  die  Weidithtrilwunde  eht'iifjills 
^rain   in  den  Mundbuden  von  unten  aus  der  Mundhöhle 


hftt,  wie  mir  flcheiDt,  aebr  zweckmäsaig  die  Durchsägung 
)er  Art  xnodificirt.,  dass  er  nicht  einfach  quer  den  Knochen 
idem  schräg,  so  dass  die  SägeHäche  von  vorne  innen  nach 
erläuft,  aldo  in  sagittaler  Ebene.  Femer  s&gt  er  nicht  in 
m  oben  nach  anten,  sondern  in  einer  in  der  Mitte  winklig 
R,  80  dass  das  laterale  Kiefenstück  einen  vorspringenden, 
cien  einspringenden  Winkel  bildet.  Hierdurch  verbiudert 
m  verstehen,  die  V^erschiebung  der  Sägeflächen  nach  oben 
auch  nach  hinten  bzl.  vorne.  Anstatt  der  Knochennaht 
3  eine  Nagelung  vor,  indem  er  mittelst  eines  DrillbohrerK 
itong  das  laterale  EieferHtück  durchbohrt  und  in  die  Säge- 
ianen  ein  Loch  vorbohrt ;  in  diese  Bohrlöcher  wird  von 
1  eingeschlagen,  welcher  die  Kieferstücke  gut  iixirt. 

•ung  in  den  ersten  Tagen  ist  selbstredend  ebenso  wie 
iefer-Resection  zu  leiten.  —  Ich  halte  es  bei  solcher 
für  nuthip;,  die  Arteria  linj^ualis  der  betreffenden  Seite 
rbinden,  denn  ich  habe  immer  jiesehen,  dass  es  ohne 
Verlust  möglich  ist,  an  Ort  und  Steile  das  durch- 
s  zu  fassen  und  zu  iinti'rbinrien.  Jedoch  ist  dies  natür- 
iiessen  des  Kinzelnen  gestellt.  Von  Vielen  wird  die 
ier  Arteria  lingualis  bei  grossen  Exstirpationen  und 
n  der  Zunge  vorauspeschickt,  und  ist  nicht  zu  leugnen, 
ann  sehr  viel  bequemer  operirt;  zumal  bei  inanf^el- 
würde  ich  die  Unterbindung  iler  Linguali.s  nicht  gern 

ht  man  bei  stark  zurück  und  nach  der  j^esuudeii  Seite 
e  einen  Schnitt  parallel  mit  dem  grossen  Horn  des 
3nso  lang  als  dieses;  derselbe  dnrchtrennt  Haut  und 
Bs;  nun  durchschnei<let  man  aul  der  Sonde  sehr  vor- 
e  wegen  Nähe  der  kreuzenden  \'ena  facialis  communis, 
dieselbe,  wenn  sichtbar,  nach  aussen  und  oben;  den 
er  Glandula  subuiaxillaris  srhiebt  man  nach  (»Ijen ,  er- 
der Wunde  den  Digastricus  und  dicht  unterhalb  des- 
ohen  im  Itogen  nach  unteti  verlaufenden  Nerv,  hypo- 
iinien  unterhalb  desselben  schneidet  man  den  Muse 
t  quer  durch  und  hat  darunter  die  Arterie  ganz  frei 
ig  ist  die  Unterbindung  bei  Kurzhalsigen  und  bei  allen 
lividuen. 

machte  Sie  schon  bei  Besprechung  des  Zungencarci- 
merksam.  dass  auch  andere  Proresse  zu  sehr  älinliclien 
er  Zunge  ftihren  und  dass  e^  oft  nicht  oilnenlicro^c^|^j^(•he 
loglicli  sei,  die  I>iagnose  zu  stellen.  Die  haujitsarh- 
ind:  Erstens  Syphilis  der  Zunge.  Diese  Krank- 
;der  uns  bekannten  Forni  an  der  Zunge  vor:  an  der 
echter  harter  Schanker,  eine  Initialsclerose:  auf  der 
ut  kann  man  die  riai|ues    muijueu^es  als  P^ilu*'*-  ;dlt.'t'- 
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meiner  Infection  finden.  Noch  häufiger  ist  das  Gumma  der  Zunge  und 
die  daraus  folgenden  kraterförmigen  syphilitischen  Geschwüre.  Zu- 
weilen in  der  Schleimhaut,  zuweilen  tief  in  der  Zungensubstanz  wachsen 
diese  anflüiglich  harten,  elastischen  Knoten  langsam,  um  frflher  oder 
später  zu  erweichen,  zu  nlceriren,  wenn  nicht  schon  früh  das  Leiden 
energisch  behandelt  wird.  Das  syphilitische  Geschwür  geht  also  fast 
immer  aus  dem  Zerfall  von  Gumraigeschwülsten  hervor:  es  zeigt  zu- 
weilen ausgezackte,  unregelmässige,  zuweilen  gleichmässig  runde  Rän- 
der, während  der  GeschwQrsboden  von  spärlichen  Granulationen  and 
einem  zähen,  speckigen,  gelbgrauen  Belag  bedeckt  ist.  Gleichzeitig 
besteht  eine  lebhafte,  stinkende  Secretion.  Natürlich  muss  sofort  eine 
energische  antisyphilitische  allgemeine  Behandlung  neben  einer  localen 
eingeleitet  werden.  Letztere  besteht  im  Auskratzen  des  Geschwüres, 
Abtragen  und  Glätten  der  Ränder  und  energischer  Cauterisation. 

Früher  glaubte  man  auch  unter  allen  Umständen  die  sog.  Psori- 
asis lingualis  und  buccalis  auf  S3i)hilitischen  Ursprung  zurück- 
führen zu  sollen.  Dem  ist  aber  durchaus  nicht  so.  Wir  müssen  viel- 
mehr diese  Erkrankung  als  eine  durchaus  selbstständige,  möglicher- 
weise auf  langdauernden  chemischen  und  thermischen  Reizen  beruhende 
AfTection  ansprechen.  Sie  entwickelt  sich  meist  in  den  späteren  Lebens- 
jahren und  mit  Vorliebe  bei  Männern ,  ganz  allmälig  und  fast  immer 
schmerzlos.  Im  ausgebildeten  Stadium  sieht  man  an  der  Wangen-  und 
Zungen-Schleimhaut  sowohl  an  der  Seite  wie  auf  dem  Rücken  multiple, 
weisse ,  liacherhabene  Flecke  von  sehr  verschiedener  Form :  das  Bild 
ist  ganz  ausserordentlich  characteristisch,  da  man  solche  milchig-opaken 
Stellen,  welche  schuppenförmig  sich  zum  Theil  spontan  lösen,  nirgend 
anderswo  beobachtet.  In  der  Umgebung  ist  die  Schleimhaut  stark 
indurirt,  fast  schwartig.  Entfernt  man  die  Schuppen,  so  ist  die  Schleim- 
haut darunter  erodirt,  wund,  zum  Theil  geschwürig.  Histologisch  han- 
delt es  sich  um  eine  chronisch  entzündliche  Verdickung  der  Schleim- 
haut, verbunden  mit  mächtigen  Epithel- Auflagerungen.  —  Da  die 
Affection  sehr  oft  bei  starken  Rauchern  vorkommt,  so  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  im  starken  Rauchen  ein  Causalmoment  der  Psoriasis 
zu  suchen  ist;  ein  kleiner  Theil  ist  aber  wohl  auf  luetische  Infection 
zurückzuführen.  —  Dass  auf  dem  Boden  der  Psoriasis  sich  Carcinome 
entwickeln  können,  habe  ich  Ihnen  schon  gesagt. 

Die  Behandlung  der  Psoriasis  hat  nicht  viel  Resultate  aufzu- 
weisen; natürlich  ist  das  Rauchen  aufs  strengste  zu  verbieten;  man 
muss  ferner  durch  antiseptische  Mundwässer  dem  Processe  zu  begegnen 
suchen.  Doch  Erfolg  hat  man  eigentlich  nur,  wenn  man  mit  dem 
Flachbrenner  des  Paquelin  die  erkrankten  Stellen  stark  cauterisirt, 
dadurch  kommen  dieselben  zur  Necrose  und  Abstossung;  unter  ihnen 
bildet  sifli  eine  gesunde  Granulations-Wucherung.  Leider  ist  Recidiv 
recht  häutiK. 

Kin  <lritter.  sehr  häutiger,  chronischer  Entzün(lun^'s]troress,  der  zu 
schweren  Schädigungen  an  der  Zunge  führt,  ist  die  Tu  bereu  lose. 
Sie  ist  allerdings  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Symptom  allgemeiner 
tuberculöser  Erkrankung: ,  doch  kommt  Tuberculose  auch  primär  an 
der  Zunge  vor.  Wie  tief  die  tuberculose  Infection  in  das  Zungenge- 
wehe eindrintren  kann,  sehen  Sie  in  nebenstehendem  Bilde,  das  Ihnen 
die  characteristischen  Tuberkolgebilde  tief  zwischen  die  Muskelzüge 
der  Zunjic  ein^'edrungon  zei*:t.  Am  besten  unterscheiden  Sie  folgende 
ilauptformen : 
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Das    einfache    tuberculöse  Geschwür,   mit   Vorliebe   an   der 
Zungenspitze  und  den  Rfindern,  doch  auch  auf  dem  Rücken.    Es  bildet 
die  meist  nicht  sehr  tiefen,  zuweMen  kraterfiirmigen,  rundlich  oder  un- 
regelmässif^    gestalteten    Geschwüre  mit   theil.s    überhängenden,   theils 
unterminirten    Rändern;    der  Boden   ist  mit    spärlichen  Granulationen 
und  gelblich -grauem  Eiter   besetzt     Wenn    man    das   Secret  entfernt, 
kann    man   zuweilen  die 
Tuberkel  -  Knötchen    er- 
kennen.  Das  tuberculöse  ;^.>* . 
Zungengeschwürzeichnet                           ?:  ■  .' 
sich   im   Gegensatz   zum       ^               .  :  ' 

syphilitischen  durch  seine  ■■■■■■v"^^^^^^  ^  ^ 

ganz  ausnehmend  heftige     "^         •; -r^-f:;  '^" 

SchmerzhaftiKkeit  aus.  —  "  •.•,'■;;.■.  H^ä 

Eine  zweite  Form,  unter  ■  SVr-v^V--.-  ;  ""f 

welcher  die   tuberculöse         r "  -    ' ;  ■  ''.v'^  .*f "  '  S^f 

Infection     sich     in    der  .■.'..'...-'  ^ 

Zunge     zeigt,     ist     der        «/     *.:..  '•  *•.;.  *-J 

kalte  A bscesä.  Selten  ,;.-'.'  ^f^ 

gubmucös,   häufiger  tief        "   *;-:/•  -  -r 

in   der  Zungen -Muskel-  j* 

Substanz  liegend,  täuscht  :;* 

er  zunächst  einen  harten  ■''^-.  J  '  J 

Knoten    vor;    die    Um-  "L*jl:^_-\p;^  r  A.^r  >^^"^'      ''  '  --*' 

gebung  ist  infiltrirt,  und 

nur      selten      gelingt    es,  pig.  44.     ZmigcnfeubercuIoflA,    a «   Tuberkel ,  A.  A 

aeutlicn   J^lUCtUatlOn  LäacstichniUe ,    i»,?,    QuoradmittL"    von   MuskdztiffoiJ. 

nachzuweisen.  Diese      r   ßindoj^ewolK-.     ff    Kk-inzollige   Infiltration.     (Nach 

Form   der  Zungentuber-     >^i«J?l(^<*-} 
culose    ist    schwer    dia- 

gnosticirhar,  sie  führt  oft  zur  Verwechslung  mit  Gumma  oder  noch 
nicht  uicerirtem  Carcinom.  Natürlich  wird  der  Character  des  Leidens 
in  dem  Moment,  da  sich  der  tuberculöse  Eiter  nach  der  Incision  ent- 
leert und  nunmehr  die  tuberculöse  Membran-Wandbekleidung  erkennen 
lässt,  entschieden.  ~  Sehr  selten  ist  endlich  eine  miliare  Tuber- 
culöse der  Zungenschleimbaut,  wahrscheinlich  nur  bei  tubcrculösen 
Individuen  im  letzten  Stadium  ihrer  Krankheit.  Kössner  hat  einen 
solchen  Fall  vor  Jahren  beschrieben.  — 

Hierher  gehört  auch  der  Lupus  der  Zungenschieimhaut,  da  ja 
Lupus  eine  tuberculöse  Infection  ist.  Derstdbe  ist  ebenfalls  sehr 
selten;  die  Diagnose  bietet  kaum  Schwierigkeiten.  —  Endlich  ist  hier 
noch  zu  erwühnen,  dass  in  der  Zunge  auch  primär  Aktiao  mykose 
vorkommt;  häufiger  allerdings  greift  sie  erst  secundär  von  den  Nach- 
bargewehen (Kiefer  etc.)  auf  die  Zunge  über.  Wie  Sie  aus  der  allge- 
meinen Pathologie  wissen,  hauficlt  es  sieb  um  das  Eindringen  des 
Strahlenpilzes  in  die  Gewebe,  in  Folge  dessen  es  in  der  Zunge  zur 
Bildung  eines  sich  allmälig  vergrosseriHlen,  ziendich  harten  Knötchens, 
welches  meist  nicht  schmerzhaft  ist,  kommt  Entweder  tritt  nun  eine 
centrale  Erweichung  ein,  so  dass  man  es  mit  einem  chronischen 
Abscess  zu  thun  zu  haben  glaubt,  o<ler  aber  es  tritt  unter  acuten  Er- 
scheinungen (Schmerz  und  Schwrdluiig)  eine  septische  Infection  hinzu, 
und  unter  stinkender  Eiterung  bildet  sich  ein  Geschwür  aus,  in  <iessen 
Massen  Sie  alsdann  die  specitischen  Pilze  nachweisen.    Kleinere  Herde 
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werden  am  besten  einfach  exstirpirt ;  bei  ausgedehnter  Erkrankung 
spaltet  man  die  einzelnen  Gänge  und  kratzt  sie  aus. 

"Was  nun,  in.  IL,  die  mehr  acut  entzündlichen  Processe 
an  der  Zunge  angeht,  welche  man  unter  dem  Namen  der  Glossitis 
zusannuenfasst,  so  kann  man  hier  jeder  der  bekannten  Entzündun^s- 
arten  begegnen, 

Sie  wissen,  dass  sich  nach  Gebrauch  von  Medicamenten,  z.  B. 
Quecksilber,  eine  specifische  Stomatitis  und  ev.  auch  eine  speeifische 
Glossitis  ausbilden  kann;  man  kann  nach  Verletzungen  acute  Glossi- 
tiden  sich  entwickeln  sehen,  nach  Wunden,  nach  leichten  Erosionen. 
z.  B.  durch  s])itzigen  Zahn.  Andererseit.s  hat  man  auch  echte  Pustula 
malii^na  mit  ihren  schweren  Gefahren,  ebenso  wie  die  exanthematischen 
Entzündungen  als  Begleiterscheinung  schwerer  Infectionskrankheiten 
beobachtet. 

Entweder  handplt  es  sich  hier,  wie  anderswo,  um  mehr  circum- 
scripte  Entzündungen,  abgeka])selte  Ab.scesse,  oder  um  mehr  diffuse 
Vorgiinge. 

Die  erstere  Art  kann  unter  verhältnissmässig  geringfügigen  Allge- 
meinerscheinungen vorlaufen^  Fieber,  Schmerzen,  Schwellung  sind  oft 
sehr  gering,  schliesslich  findet  sich  ein  harter  Knoten  im  submucösen 
Gewebe  oder  tiefer  in  der  Zungensubstanz,  der  erweiclit  und  abscedirt ; 
gar  n!4'ht  selten  ist  ein  Freunlkörper  die  Ursache  der  Abscessc,  z.  B. 
PiscligriUen  etc.  Natürlirli  kann  riurch  Ausbreitung  der  Eiterung  der 
Prücess  jfriderzril  einen  njehr  jirogredi<*nten  Character  annehmen  und 
zu  einer  dilTnsen  Glossitis  führou.  Zuweilen  beginnt  derselbe  von 
vornherein  acut  mit  schweren  allgemeinen,  meist  sehr  Iveängstigenden 
S3'niptonien.  Unicr  heftigem  Eieber,  niilunter  ikirch  SchüttelfriLJst  ein- 
geleitet, starken  Schmerzen  bei  jeiler  Zun^^enbewegung  schwillt  die- 
selbe acut  zu  ganz  enormer  Grösse  an.  Der  Mund  kann  daher  nicht 
mehr  geschlossen  werden;  der  natflrlich  dabei  massenhaft  gebildete 
MuudschU'ini  tliesst  unuufliörlicli  ab ,  die  Sjiraclte  ist  behindert;  in 
Folge  der  Schwellung  pres'^cn  sich  ringsnni  in  die  Zungenränder  die 
ZiUine  fest  ein.  Das  schliinuiste  Symptom  aber,  das  sich  dabei  ein- 
stellt, is(  die  in  Folge  der  geliinderlen  Passage  bedingte,  oft  acut  auf- 
tretende Athemnoth,  der  asphyctische  Anfall.  Derselbe  kann 
ausschliesslich  tlurch  die  Schwellung  der  Zunge  liedingt  sein  und  ist 
dann  iiirlil  so  bedrohlich,  als  wenn  er,  in  Folge  der  directen  Pro- 
]»agutiitn  des  entzündlichen  Processes  zur  fWiematosen  Schwellung  des 
Kehlkopfseiugangs,  im  Speciolien  des  Kehldeckels  und  der  Stimmbän- 
der, zum  Glottisi'Mlem  geführt  hat.  Dann  ist  hücliste  Gefahr  im  Ver- 
zug. Mull  versucht  zunächst  durch  tiefe  Incisionen  den  Eiter  zu  ent- 
leeren und  durch  Scariticaliimeu  die  entzündliche  Schwellung  zu  be- 
seitigen;  führt  dies  nicht  bald  zum  Ziel,  so  ist  nur  noch  von  einer 
schnell  gemachten  Tracbeolomie  die  Erhaltung  des  Lebens  zu  erhoffen. 
Hier  ist  Besonnenheit  un*!  Buhe,  dann  rasches  Handeln  am  Platze, 
zumal  die  Asphyxie  sich  meist  ganz  unerwartet  und  plötzlich  einstellt. 

Im  Beginn  lies  Processes  hat  man  zuweilen  mit  Vortheil  Jod- 
tincturpinsolungen  der  Zunge  oiler  parenchymatöse  Carbolsäure-Injec- 
tionen  (Htiler)  gemacht.  .ledoch.  m.  H.,  die  Natur  desselben  macht 
es  verstandlich,  dass  nur  ausnahmsweise  diese  Mittel  genügen  werden. 
Das  Beste  ist  selbstredend  die  möglichst  frühe  Incision  des  Abscesses; 
denn  wie  überall,  so  wird  auch  hier  das  Weiterschreiten  der  Phlegmone 
am    ehesten   dadurch    gehindert ,  dass   mau   dem    Eiter   freien  Abfluss 
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schifft  Dod  <Uf&T  sor^n,  da&s  sich  nirgends  Retentionen  bilden  können. 
Es  ist  allerdings  nicht  zu  leujnien .  dass  die  Eröffnung  eines  tiefen 
Zangenabscesste  sehr  schwierig  werden  kann.  Die  gerin^ze  Zugäng- 
ÜcKkeiu  die  dadsrch  erschwerte  Falpation ,  die  diffuse  Intiltration  und 
lue  meistens  sehr  tiefe  Lage  des  Eiters  in  der  harten  Zungensubstanz 
erkUreo  dies  znr  Genüge.  Aber  auch  selbst  dann,  wenn  Sie  nicht  mit 
Sidberbeit  den  Nachwels  einer  Eiteransammlung  fuhren  können,  bringen 
ti^  Incisionen  in  das  ödematös  durchtränkte  und  überall  intiltrirte 
Zungengewebe  Erleichterung  mit. 

Selbstverständlich  müssen  Sie  durch  Drainage,  besser  noch  durch 
Tamponade  mit  feuchter  Gaze  dafür  sorgen ,  dass  die  Incisionsränder 
nicht  bald  wieder  mit  einander  verkleben  ;  gleichzeitig  lassen  Sie  fleissig 
die  Mundhöhle  mit  antiseptischen  Wässern  ausspülen  nnd  reinigen; 
Sie  können  so  durch  rechtzeitiges,  energisches  Handeln  in  manchen 
FXllen  die  Tracheotoniie  vermeiden. 

Bringen  jedoch  die  Schnitte  nicht  sehr  bald  Erleichterung,  nun 
dann  verlieren  Sie  keine  Zeit  mehr  mit  uunüuen  Versuchen  und  machen 
schnell  die  Tracheotomie. 

Verhältnissmässig  unschuldig,  jedoch  hier  nnd  da  einmal  den  An- 
lass  zur  Entwickelung  acuter  Processe  .ibgebend.  sind  die  an  den  Zuugen- 
rändem  gar  nicht  selten  beobacliteteTi  ge^solivvrtri^en  Fniresse,  welche 
durch  die  stete  Irritation  des  Zimgenramles  durch  cariöse  Zahnreste, 
Zahnspitzen  etc.  hervorgerufen  und  unterhalten  wt'rden.  So  klein  diese 
Ulcerationen  sind .  so  aussi^rordentlirh  lästig  werden  sie  durcli  ihre 
Schmerzhaftigkeit,  die  &ich  bei  je<ier  Binvrgnng  der  Zunge,  beim  Kauen, 
Schlingen,  Sprechen  einstellt.  Dauernde  Ilpiluiig  ist  selbstverständlich 
nnr  durch  Entfernung  des  ursächlichen  iAfonienls  zn  erwarten,  man 
verliert  unnöthig  Zeit  durch  Mundansspühmgon,  Cauterlsalionen,  er- 
reicht vielleicht  einige  Besserung,  doch  keine  definitivi^  Heilung,  wenn 
man  nicht  den  Zahnstumpf  e(c.  t'xtrahirt. 

Endlich  will  ich  noch  kurz  Einiges  über  die  rel.  seltenen  Wunden 
der  Zun^e  bemerken.  Meist  kommen  sie  so  zu  Stande,  dass  der 
Mensch  sich  selbst  in  die  Zunge  beisst.  z.  B,  bei  einem  Fall  auf  das 
Kinn  etc.;  doch  giebt  es  natürlich  auch  iinderweitige  Ursachen,  als 
Schnitt,  Stich,  Scbussverletzung. 

Allgemein  ist  zu  sagen,  dass  WiindtMi  ticr  '/awi^v  anfangs  meist 
erheblich  bluten*  dass  aber  fast  immer,  wenn  nicht  ein  grösseres  (ie- 
fass  verletzt  ist,  die  Blutung  spontan  steht.  Man  kann  leicht  durch 
tiefgreifende  Naht  oder  Umstechiing  selbst  erlitOjltche  Hhiliingen  stillen. 
Zungen  wunden  neigen  sehr  zu  primärer,  reartiunsloser  Verheilung. 
ferner  wird  man  erstaunen  über  die  grosse  Fähigkeit  der  Zunge,  selbst 
bei  grösseren  Defecten,  nach  Exstir])ationen  etr.,  ein  firauchbares  Hudi- 
ment  zu  bilden.  Man  glaubt  oft  fast  i\U'  ganze  Zunge  entfernt  zu 
haben,  und  sieht  später  zu  seiner  UeberraM'hniig,  dass  das  zurückge- 
lassene Sttick  sich  von  allen  Seiten  lier  HdlfsTnaterial  herbeigezogen 
J  zu  einer  leistungsfähigen  Zunge  fnrniirt  hat.  Dass  iiatiirlirh  je 
h  der  Grösse  des  Verlustes  die  Functionen  der  Zung(\   namentlich 

Sprache,  mehr  oder  weniger  leiden,  ist  selbstverstiindlich. 

M.    H.    Am    Abschluss    dieser    Vorlesung   knnn   ich    nicht   umhin, 

in    noch    einmal   kurz    die   wichtigten,    dif  fe  reu  tiell  -  d  i  a- 

stischen  Momente  aufzuzählen,  welche  von  Bedenlung  für  rlie 
lOse  der  einzelnen  ulcerativen  Processe  in  der  Zunge  sein  kiinnen, 

.er,  Chinircki«be  VorU-sancen.  ^Q 
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Bei  diagnostischen  Zweifeln  legen  Sie  sich   folgende  Fragen   vor,   bzl. 
halten  Sie  sich  an  folgende  Punkte  tAIbert): 

1.  Sitz  und  Ort  des  Geschwürs.  Ein  Ulcus  an  der  dorsalen 
Fläche  der  Zunge  wird  nur  ausnahmsweise  ein  tnuimatisches  sein: 
solche  sitzen  fast  immer  an  den  Rändern ;  auch  ein  syphilitisches  ist 
nor  ausnahmsweise  am  Zungennicken,  vielmelir  mit  Vorliebe  an  der 
Spitze  und  dem  vorderen  Ranti:  es  kann  sich  also  nur  noch  um  Tuber- 
culose  oder  Carcinom  handeln.    Nun  giebt  Ihnen 

2.  die  Beschaffenheit  der  Ränder  des  Geschwürs  weiter 
AufschluHs :  das  Carcinom  hat  sehr  harte,  infiltrirte  Ränder,  das  syphi- 
litische Ulcus  mehr  weiche,  scharf  abschneidende,  das  tuberculöse  da- 
gegen ausgezackte  und  namentlich  unterminirte  Ränder,    Als 

i\.  Moment  nehmen  Sie  auf  die  Art  des  Geschwürgrundes 
Rücksicht.  Das  einfach  traumatische  zeigt  meist  glatten,  eiternden 
Grund,  das  tuberculöse  lasst  namentlich  bei  Lupenvergrösserung  auf 
dem  Boden  die  kleinen  umliergestrcuten,  grauen  Knötchen  erkennen, 
wälirend  das  sypliililische  den  characteristischen  speckigen  Belag  zeigt, 
der  nacli  Jorlkali-Gebrauch  schwindet :  endlich  enthält  das  carcinoma- 
töse  seiir  oft  epitheliale  Zapfen,  flie  sich  comedonenartig  auf  Druck 
entleeren.     Weniger  lieiicutungsvoll  ist 

4.  die  Art  der  Ausbreitung  des  Geschwürs;  hier  ist  nur 
zu  sagen,  dass  die  traumatischen  und  tnberculösen  mehr  circumscript, 
wilhrenc]  das  carciiiomatüse  sdiranketilus  weiter  wuchert  Wenn  Sie 
ferner  «lie  Anamnese  und  allgemeinen  Gesichtspunkte  berücksichtigen, 
so  wird  Ilinen  oft  die  anfangs  scheinbar  unmögliche  Diagnose  gelingen: 
das  tuberculöse  <u*schwür  endlicii  kommt  fast  nur  bei  tuberculösen 
Patienten  vor,  das  carcinomatöse  erst  im  späteren  Alter,  das  sypliili- 
tische  kann  in  joilem  Lebensalter  auftreten,  bodart  aber  im  Gegensatz 
zum  Carcinom  viel  längere  Zeit  zu  seiner  Weiterverbreitung;  zeigt. 
sich  ilabei  trutzdem  die  Zun^a*  niclit  fixirt,  ist  nicht  die  Spur  einer 
Halsdrüsenschwellung  wahrnehmbar,  so  wird  man  Syphilis  viel  eher 
als  Carcinom  diagnosticiren;  dagegen  werden  eine  ausgesprochene 
Kachexie,  die  Harte  des  Geschwiirshodens,  die  derb  geschwollenen, 
schmerzhaften  Ilalsdrösen  im  reiferen  Alter  sofort  den  Verdacht  auf 
Carcinom  wachrufen. 

Grössere  Sdiwierigkeiteii  kaiitj  die  Diagnose  der  umschriebe- 
nen Knoten  in  der  Zun^re  machen.  Hier  kann  es  sich  um  Ahscess, 
Gumma.  Cyste.  Fibrom.  Lipom,  ChoTidrom  oder  Krebsknoten  handeln; 
Flucluation  ist  sehr  hüuhg  nicht  deutlich,  itm  leiclitesten  ist  durch 
seine  llltrte  das  Chondrom  zu  erkennen,  lappiger  Bau,  weiche  Consistenz 
wird  mehr  für  Lipom  sproehen:  zuweilen  muss  die  Probopunction  zu 
Hülfe  genommen  werden,  rbidurcli  kann  Cysteninlialt.  Eiter  oder  Blut 
entleert  werden.  Ist  die  Flüssigkeit  hell  serös,  ^o  wird  die  Diagnose 
klarer;  ev.  ist  auch  auf  Echinococeus  (Scolices)  zu  achten  (sehr  selten). 
Kommt  FJter.  so  ist  es  zweifelliaft.  ob  einfacher  Ahscess,  ob  erweichtes 
Gumma;  erscheint  Blut,  so  ist  sehr  sorgfältig  nach  Krebszellen,  Epi- 
thelnestern etc.  zu  suchen. 

Also,  m.  H.,  Sie  müssen  bei  der  Untersuchung  einer  Zungen- 
Affeclion  auch  geringfügig  erscheinende  Umstände  berücksichtigen. 
sich  iü)er  jedes  einzelne  Moment  klar  werden,  um  zu  einem  Resultat 
/n  kommen.  Trotz  alledem  ist  es  zuweilen  unmöglich,  die  richtige 
Diagnose  zu  stellen,  dann  werden  Sie  jedenfalls  die  microscopische 
Untersuchung  zu  Hülfe  nehmen,  indem  Sie  von  dem  erkrankten  Ge- 
webe ein  Stück  evstirpiren.   — 
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10.  Vorlesung. 


C1ilrurg;ie  des  hftrt4?ii  und  welchen  Oaamcns. 

Symptome   und    Behandlung    der  Gaumenspalten.     Staphylo- 
r a p h i e    und    Uranoplastik.     Tumoren   des    Gaumona;    Entzün- 
dungen;    Syphilia    und    Tuberculose.    —    Verwachsungen.      Ver- 
letzungen   des   Gaumens. 

Chirurgie  der  TonsUlen* 

Tumoren^     chronische    und     acute    Entziindunt^en    derselben. 

TonsiUarhypertrophie;    Tonsillotomie. 
Chirurgie   der  Glandula  BabmaxlUarla    und   der  FarotU.     GesohwüUte 

derselben:  Sarcome,  Chondro-Sarcome,  Carcinome.    Exatirpa- 

tion    der    Glandula    submaxillaris    und    der  Parotis.     Parotitis; 

VerletBungen  der  Parotis;  Speichelgangsüste],  iiire  Behandlung. 

Anhang : 
Die  Erkrankungen  des  ilusneren  Ohi-es. 


M.  H.  Schon  bei  Besprechunj^  der  Lippenspalteii  haben  Sie  die 
mit  ersteren  sehr  oft  couiplicirten  conpcnitalen  Defecte  bz!. 
Spaltbildungen  des  harten  und  weichen  (Jaumens  kennen  gelernt. 
Die  Bcschwertlen,  welche  durch  solche  Spalten  hervorgerufen  werden, 
sind  selbstredend  verschieden  stark  nach  dem  Grade  d.  i.  der  Weite 
und  Ausdehnung  des  Defectes  ausgeprägt.  Abgesehen  von  den  Be- 
hinderungen, die  der  Schlingact  erleidet,  kommen  besonders  die  in 
Folge  der  (lauraen-ContTriuniration  mit  der  Nasenhöhle  itedin^ten  Zer- 
setzungen der  dort  hinein  gelangten  Spoiscreste  und  die  dadurch  er- 
zeugten andauernden  Nasen-  und  Mund-Catarrhe  in  Betracht.  Das 
Wichtigste  und  das  den  Patienten  zum  Ari^t  treibende  Symptom  ist  ferner 
die  ausserordentlich  grosse  Störung  der  Sprache,  welche  sowohl  durch 
den  unmöglich  gemachten  Abschluss  des  Cavum  naso-pliaryngeale  als 
auch  durch  fehlende  Function  der  normalen  Bewe^Ming  des  weichen 
Gaumens  bedingt  ist  Jedes  ausgesprochene  Wort  hat  einen  nasalen 
Beiklang. 

Schon  seit  langer  Zeit  hat  man  versucht,  operativ  den  Defect  zu 
schliessen.  Vor  Allem  sind  es  D  ief  fen  b  ach,  Roux  und  Graefe, 
welche  sich  hier  bleibende  Verdienste  erworben  haben ;  jedoch  erst 
Langenbeck  ist  vorbehalten  gewesen,  eine  nach  allen  Richtungen 
hin  vorzügliche  Methode  auszubilden.  Ich  muss  diejenigen ,  welche 
sich  hierfür  interessiren,  auf  die  wcrthvolle  Arbeit,  von  Lan  genbeck 
in  seinem  Archiv  1862:  „Die  Uranoidastik  tiurch  Ablösung  und  Ver- 
inigung  der  Schleimhaut  .-.Hnimt  Periostüberzug  des  harten  Gaumens" 
prweisen  und  kann  mich  nur  kurz  fassen: 

Den    operativen  Schluss   des  Spaltes   im    weichen    Gaumen   nennt 

i  Staphy  lor  aph  i  e  ,    den  des  hurten  Gaumens  Uranoplastik. 

hat  sich  jetzt  darüber  geeinigt,  falls  es  sich  um  einen  Defect  des 
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harten  und  weichen  Gaumens  handelt,  in  einer  Sitzung  beide  Defecte 
zu  schlie.ssen,  nicht,  wie  man  früher  pHe^te,  erst  den  weichen  Gaumen 
und  erst  später  den  harten  Gaumen  zu  operiren.  Ferner  ist  es  Regel, 
dass  man  solche  Patienten  erst  einige  Jahre  alt  werden  lässt,  etwa 
-1—6  Jahr,  ehe  nuiii  tien  operativen  Versr-hhiss  vornimmt.  Uebrigens 
hat  J.  Wolff  durch  sein  ausgezeichnet  vorsichtiges,  jeden  Blutverlust 
vermeidendos  Operationsverfahren  die  Möglichkeit  geschaffen,  auch 
schon  im  I.  Lebensjahre  die  Operation  mit  vollem  Erfolge  zu  machen; 
er  hat  eine  ganze  Reihe  vorzüglicher  Erfolge  aufzuweisen.  Dass 
dieses  frühzeitige  Operiren  von  grossem  Vorlheil  ist ,  leuchtet  von 
selbst  ein;  sein  Hauptvorthcil  aber  ist,  dass  die  Spra^'liübungen  so  froh 
begonnen  werden  können.  Dass  auch  bei  diesen  Operationen,  da  sie 
nur  in  Narcose  gut  gemacht  werden  können,  alle  die  Ihnen  schon  bei 
der  Resection  des  Oberkiefers  genannten  Vorsichtsmaassregeln  bzl. 
Voroperationen  gelten,  ist  selbstverständlich.  Seitdem  wir  den  White- 
he  ad 'sehen  Mundspiegel  kennen,  ist  auch  die  Frage  über  die  beste 
Art  des  dauernden  Offenhallens  der  Mundhrihle  entschieden:  ich  kann 
Ihnen  denselben  sehr  warm  empfehlen:  er  leistet  alles  nur  Mögliche 
und  hält  sich  von  selbst,  so  dass  Sie  dazu  nicht  einmal  einen  beson- 
deren Assistenten  bedürfen;  vielleicht  noch  besser  ist  der  Mundspiegcl 
von  Gutsch.  Die  Mundhöhle  wird  selbstrodend  vor  der  Operation 
gehörig  desinticirt.  Naclulem  der  Mundspiegel  eingelegt,  der  Kranke 
chloroforniirt  ist,  gehen  Sie  zunächst  an  die  blutige  Anfriscbung 
des  weichen  Gnu  mens.  Mit  hmggestielten  feinen  scharfen  Haken 
fixiren  Sie  sich  die  eine  Seite,  ziehen  diesell>e  spannend  an.  stechen 
am  Rand  der  Uvula  ein  spitzes,  doppelt  schneidendes  Messer  ein  und 
schneiden  mit  sägenden  Zügen  allmälig  zum  harten  Gaumen.  Dabei 
legen  Sie  das  Messer  etwas  schräg  und  zwar  so,  dass  von  vorne,  d.  i. 
von  der  Mundseite,  etwas  mehr  Schleimhaut  als  von  hinten,  d.  i.  von 
der  Rachenseite,  wegfällt;  dadurch  erreichen  Sie  eine  breitere  Wund- 
tläche  und  einen  sichereren  Verschluss.  Nachdem  beiderseits  so  ange- 
frischt ist,  wird  die  Naht  angelegt;  diese  gelingt  am  besten  so,  dass 
Sie  mit  langem  und  dünnhalsigem  Nadelhalter  je  einen  doppelt  mit 
Nadel  arniirteu  Faden  von  der  Mitte  nach  beiden  Seiten  durchlegen. 
Sie  beginnen  dabei  vorne  und  gehen  nach  hinten  und  müssen  Sorge 
tragen,  dass  die  einzelnen  Fäden  sich  nicht  verwirren,  weil  Sie  die- 
selben erst,  wenn  sämmtUche  Nähte  gelegt  sind,  knüpfen.  Sehr  er- 
leichtert wird  übrigens  die  Naht  durch  die  sog.  Langen  be  ek*sche 
Nadeh  num  benutzet  zweckmässig  4-eckige  oder  runde  Nadeln,  damit 
dieselben  in  jeder  Lage  im  Nadelhalter  festsitzen.  Gewöhnlich  ist  die 
Spannung  iter  Naht  eine  recht  erhebliche,  und  aus  diesem  Grunde 
wird  es  häutig  nöthig,  durch  seitlich  gelegene  Entspannungsschnitte 
dieselbe  zu  vermindern  (cfr.  Fig.  45  u.  4()). 

Während  der  nächsten  Tage  ist  mit  Vorsicht  der  Mund  auszu- 
spülen, die  Ernährung  mit  nur  Hüssigen  Speisen  geschieht  am  besten 
mittels  dünner  laughalsiger  Kanne  oder  der  Schlnndsonde. 

Die  Uranoplastik  ist  eine  technisch  schwierige  Operation.  Die 
Vorbereitungen  sind  dieselben  wie  zur  Staphyloraphie.  Das  Langen- 
beck'sche  Verfahren  besteht  rlarin ,  dass  man  zwei  seitliche  Lappen 
aus  der  Schleimhaut  und  dem  Periost  der  beiden  harten  Gaumenseiten 
bildet^  indem  man  an  der  Wölbung  des  Gaumens,  dicht  oberhalb  der 
Stelle,  wo  die  Zähne  inserireu.  je  einen  Schleimhaut  und  Periost  durch- 
trennenden Längsschnitt  macht ;  von  diesem  aus  wird  mit  einem  winklig 
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gebogenen  Raspalorium  der  mucös  pehost-ale  Lappen  vom  Kuoclien  ab- 
gelöst. Natürlicli  hat  mau  vorher  die  Defectnlnder  ganz  ebenso  wie 
bei  der  Staphylorapbio  Mutig  angcfrijfcht,  was  übrigens  zuweilen  recht 
schwierig  ist.  Die  rio  gt^bildetfn  briu:kenff'>rnngen  F.appen,  welche  vorn 
und  hinten  ihre  Ernährungsverbinduiigen  haben,  zieht  man  nun  mehr 
nach  der  Mittellinie  Kusammt^n  und  vereint  sie  hier  linear  durch  die 
Naht,  in  derselben  Weise,  wie  hei  der  St;iphy]c>raphie.  Hinsichtlich 
der  Nachbehandlung  ist  nur  auf  Uuhe,  Reinlichkeit  zu  sehen.  Die 
Nähre  lässt  man  nieiglicbst  hinge  liegen  und  entfernt  sie  nach  und  nach. 
Die  folgende  sliirke,  reaclive  Anschwellung  bekämpft  man  durch  Eis- 
stöckchen,  ilk'  der  Kranke  im  Munde  zergehen  lässt. 


Fig.  45. 


Flg.  4t). 


Fi^r.  1')  u.  tf*,.  vStaphylornphie  nach 
L  li  11  g  ('  II  h  e  I.'  k.  Bei  F'nr.  -1'»  An- 
Irisrlinnjr  il«'s  I  hfWtniinies.  [Vi  Fi^.  -46 
Niihr  lies  uTip-frirtcht'-n  Dffit'tcst  mit 
Hiilfo   witlirlHT  Kiils[ninniingj*.«vhTiitte. 


Billrotb,  Wolff  und  Schönborn  haben  mannigfache  Ver- 
V>e8Bfrungen  dieser  Methode  Langenbeck's  angef^^^ben ,  welche  in  den 
\)etretFeudeD  Monographien  nachzulösen  Bind.  Ueberhaiipt  rathe  ich  Ihaen, 
'bevor  Sie  etwa  selbst  eine  Uranoplastik  bzl.  Staphylornphie  unternehmen 
xeollen,  sich  erst  genau  mit  der  Technik  bekannt  zu  machen,  da  zum  vollen 
Ürfolge  die  Kenntniäs  jedes  einzelnen  Schnittet«,  der  speciellen  Naht  u.  a.  w, 
unbedingt  nöthig  ist.  Ich  selbst  muas  mich  hier  bescheiden  und  zufrieden 
sein,  Ihnen  das  Princip  der  Verfahren  gegeben  zu  haben. 

Trotzdom  nun  (iic  Erfolge  dieser  I.ange  nb  eck*schen  Operation 
bezüglich  des  thatsücblichen  Verschlusses  des  Defectes  voi-zügliche  zu 
nennen  sind,  bleiben  (huMmcb  die  Erfolge  hinsichtiich  der  Besserung 
der  Sprache  sehr  hinter  den  Wünschen  zurück.  Man  glaubte,  ilass  man 
durch  methodische  Hebungen,  durch  einr  gewisse  OrlhopUdie  mit  der 
Zeit  mehr  erreichen  könne,  doch  auch  riiese  Erfolge  sind  äusserst 
3ssig.  Deshalb  scheint  es  seihst  nach  gelungener  Operation  geboten, 
I  Kranken  ein  Prothese  zu  geben ,  und  hat  sich  hier  der  sog. 
tsky^sche  Obturator  am  liestcn  bewälirt.  Wenn  dabei  noeh  ein 
ochunterriclit  eingeleitet  wird ,  so  sind  auch  bezüglich  tler 
Erfolge  als  befriedigende  zu  bezeichnen.  — 
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Gesell  wu  I K  tb  i  1  (1  u  ngeu  am  Giiumeu  äiud  im  Ganzen  SDiten: 
wenu  man  ja  auch  hier  und  da  einmal  ein  P'ibrom,  ein  Sarcom,  ein 
Aneurysma  oder  auch  Varicen  beobachtet,  so  gehört  dies  doch  zu  den 
Ausnahmen.  Häutiger  da^ef^en  sind  schon  Angiome,  selten  als  flache 
Teleangiectasien,  viel  häufiger  als  echte  cavernöse  Anffiome.  Ihre 
Diaioiose  wird  keine  Schwieri^^keiten  bieten;  die  Behandlung,  Exstir- 
pation,  muss  möglichst  frühzeitig  eingeleitet  werden,  da  andernfalls  die 
Geschwulst  sich  weit  ausdehnt  und  vergrüssert  Ist  die  Exstirpation 
nicht  möglich,  so  wird  am  zweckmässigsten  die  galvanocuustische  Ent- 
fernung gewählt.  Zur  Verhütung  von  diagnostischen  Fehlgriffen  er- 
innere ich  Sie  daran,  dass  hinter  dem  Gaumen  zuweilen  Encephalocelen 
sich  vordrangen. 

Die  typische  Geschwulst  aber  am  Gaumen  und  ganz  besonders  an 
den  Seiten  des  Gaumensegels  sind  echte  S  c  h  1  e  i  tu  il  r  ii  s  e  n  -  A  d  e  n  o  m  e : 
solche  führen  häufig  zu  Eclasica  und  cystischeu  Bildungen,  der  schlei- 
mige Inhalt  geht  Metamorphosen  ein :  er  dickt  sich  ein,  verkalkt  und 
verknöchert.  Diese  Adenome  können  zuweilen  eine  recht  erhebliche 
Grösse  erreichen  und  dadurdi  —  dasselbe  gilt  übrigens  für  alle  hier 
liegenden  Neubildungen  —  zu  Athembeschwerden  in  Folge  Verengerung 
des  Mundhühlenratimes  führen.  Für  die  Diagnose  ist  wichtig  zu  wissen, 
dass  sich  zuweilen  in  soluhen  Adenomen  Kiiori)elherde  finden,  ja  dass 
der  grösste  Theil  der  Geschwulst  aus  chondrumatösen  Massen  bestehen 
kann,  wie  ja  auch  echte  Enciion<trome  des  Gaumens  bekannt  sind.  Fast 
immer  aber  haben  iliese  sämuitlicheu  Gescliwülste  sich  mit  einer  binde- 
gewebigen Kapsel  umhüllt  und  können  daher  selbst  bei  grosser  Aus- 
dehnung äusserst  leicht  exstirpiii  werden.  Um  so  schwieriger  liegen 
diesi'  Verhall riissi!  bei  dru  :ilh*rdiiigs  seltenen  Gare  ino  ni  an  des 
weichen  und  harten  Gaumens.  Dieselben  bilden  nur  selten  wirkliche 
Tumoren,  da  sie  nieist  rasch  zerfallen,  nunmehr  als  carcinomatöse  Ge- 
schwüre mit  allen  cliaractertstischen.  ülden  Begleiterscheinungen  rapid 
weiterfressen  und  bald  auf  die  benachbarten  Gewebe,  Gaumenbögen, 
Tonsillen,  Zunge  etc.  übergehen.  Die  Prognose  ist  eine  sehr  schlechte. 
Ich  mache  Sie  darauf  aufmerksiirn,  dass  man  zuweilen  relativ  früh  eine 
Neubildung,  namentlich  am  weirlien  Gaumen,  vermnthen  kann  und  findet, 
indem  man  auf  die  eigentliümlichc  Veründernng  in  der  Sprache  des 
betreffenden  Individuums  aiitnu^rksam  wird.  Da  das  Neoplasma  räum- 
lich mehr  oiler  weniger  ilie  Bewegungen  und  damit  den  \'erschluss  des 
weichen  (iaumens  hindert,  so  erhält  die  Sprache  den  characteristischen 
nasalen  Beiklang.  Mir  ist  es  auf  diese  Weise  kürzlich  erst  gelungen, 
bei  einem  Kranken,  der  gar  keine  Ahnung  von  soiner  Erkrankung  hatte, 
ein  Sarcoin  des  weichen  tiinnnens  fnihzeitij:  zu  finden  und  durch  Ex- 
stirpation zu  heilen.  —  Viel  spater  stellen  sich  meist  erheblichere 
tichling-  untl  Schluckbeschwerfieu   liei  solchen   Tatienten  ein.   — 

Die  Lnin'  des  Ganmens  als  obere  Bedachung  der  Mundhöhle, 
welche  die  Aufnahme  und  Entwickelung  jedes  infectiösen  Virus  ermög- 
licht und  erleichtert,  erklärt  aucb  d'w  Iläntigkeit  der  acut  und  chro- 
nisch entzündlichen  Processe  am  harten  und  besonders  am 
weiciien  Gaumen.  Wir  kennen,  ausser  <ler  meist  von  den  Tonsillen 
unmittelbar  fortgeleiteten  D  i  pht  h  er  it  i  s,  noch  die  acut  progre- 
diente Phlegnioiii'  mit  Aliscessbildungen»  Jedoch  so  gefahrdrohend 
die  mometitaneii  Krscheinungen  während  eines  solchen  Processes,  be- 
sonders durch  die  fabelhaft  starke  ödematöse  Schwellung  der  Uvula 
und  dadurch  verursachte  Athe"  so    vorübergeliend  sind  sie 


Hypertrophie  d.  UruU  aac^  atruL  Entzündungen.  SyphiÜH  d.  G&utnt>aa.  Symptome.    151 

meist;  denn  fa^t  imiiRT  haben  dieselljeit  nur  kurze  Dauer,  sei  eSj  dass 
spontan  der  Proress  abheilt,  sei  es^  dass  Sie  durdi  Eröffnung  des 
Abscesscs  die  rasche  Abschwelluiig  erreichen.  Wenn  sich  solche  acuten 
Entzündungen  häufiger  wiederholen,  so  kann  e:?  zu  einer  bleibenden, 
sich  jedesmal  vermehrenden  Hypertrophie  der  Uvula  kommen. 
Dieselbe  bringt  dem  Träger  sehr  unangenehme  Beschwerden.  Das 
vcrgrösserte  Zäpfchen  berührt  die  hintere  Rachenwand,  sie  kann  den 
Kehldenkci  erreichen,  gicbt  zu  Uebelkciten ,  äu  Brechneigung  und 
Brechen  Anlass ;  man  wird  daher  gern  dem  Verlangen  des  Kranken 
um  Beseitigung  der  Uvula  nachgeben,  um  so  lieber,  als  <lie  operative 
Entfernung  derselben  keine  Öchwieri^jkeitei]  macht.  Muh  fasst  sie  mit 
der  Pincette  oder  einem  scharfen  Haken  und  schneidet  sie  mit  dem 
Messer  oder  der  Scheere  ab.  Die  Blutung  steht  spontan,  besonders 
wenn  man  kleine  Eisstückchon  schlucken  lilsst. 

Jedoch  auch  chronische  Entzündungen  sind  ebenso  häufig 
an  ilen  Gauniengebilden.  Vor  Allem  die  Syphilis  und  Tubercu- 
lose.  Was  zunäclist  die  Syphilis  angeht,  so  wissen  Sie,  dass  fast 
jedesmal  als  ein  characterislisches  Symptom  aligemeiner  Infection  ein 
specitischer  Catarrh  mit  deutlichen  Plaques  muqueuses  am  Gaumen 
sich  ausbildet.  Während  also  der  weiche  Gaumen  in  der  Mehrzahl 
Sitz  der  frühen  Syphilisformeu  ist.  greift  die  späte  P'orm  mit  Vorliebe 
den  harten  Gaumen  an.  Ich  habe  Ihnen  schon  anlüsslich  der  Be- 
sprechung der  Kasenerkrankungen  gesagt,  dass  es  fast  immer  periostale 
und  ostale  Gumniata  sind,  welche  erweichen  und  durch  tiefgreifende 
Ulceration  der  Schleimhaut  zu  mehr  otier  weniger  ausgedehnten  Zer- 
störungen des  Knochengerüstes  am  harten  Gaumen  und  damit  zu  De- 
fecten  desselben  führen.  Gerade  liier  an  der  Schleimhaut  des  hartem 
Gaumens  giebt  es  sog.  sy  jjhiliti  sch-i^h  iigediin  Ische  Ulcera- 
tion en,  welche  durch  ihren  bösartigen,  uiiaufhrirlich  nach  der  Tiefe 
und  I-Täche  weitersclireitenden  und  zerstörenden  Uharacter  ausgezeichnet 
sind.  Schliesslich  greifen  solche  Zersti'iruugen  auch  auf  den  weichen 
Gaumen  über,  ja,  in  einer  Reihe  von  Fallen  haben  sich,  ohne  dass  man 
derselben  gleich  ansichtig  wird,  die  phagedänisclu'ii  Ulcorationen  au  der 
hinteren,  d.  i.  oberen  Wand  iles  weiclien  (iauniens,  ferner  auch  auf  der 
Schleimhautbekleidung  des  Cavuui  naso-jdiaryngeale  direct  i)ropagirt. 
Oft  macht  erst  die  sich  vorbereitende  Pe  r  fo  r  at  i  n  n  des  weichen 
Gaumens  auf  diesen  Process  aufmerksam.  Eine  sehr  sorgfältige  und 
genaue  Inspection  evenl,  durch  Khinoscopia  posterior  ist  daher  am 
Platze.  Die  Heilung  des  Processes  gelingt  oft,  selbst  bei  weit  vor- 
geschrittenen Zerst(')rungeu  durch  regelmässige  Gaben  eines  Antisyphi- 
liticum,  besonders  des  Jodkali.  Sie  können  damit  manchen  späteren, 
nur  durch  schwierige  Operationen  zu  beseitigen(]en  Defect  verhüten. 

M.  H.  lu  dieser  Ansicht  ilürb'n  Sie  sich  nicht  irre  machen  lassen 
durch  manche  Publicatiou,  dass  trotz  reichlicher  Dosen  Jodkali,  trotz 
Schmierens  etc.  die  geschwürigen  Processe  nicht  zum  Stillstand  zu 
bringen  gewesen  sind.  Denn  es  ist  in  letzter  Zeit  klar  erwiesen,  dass 
in  diesen  Fällen  wahrscheinlich  die  Diagnose  unrichtig  war,  indem  es 
sich  nicht  um  Lues,  sondern  um  Tuberculose  des  harten  Itzl.  weichen 
Gaumens  gehandelt  hat. 

Früher  hielt  man  die  Tuberculose  an   dieser  Stelle  für  ausser- 

jnllich  selten,  man  glaubte,  dass  sich  hier  nur  die  lupöse  Form  cnt- 

...v^ele.     Allerdings  deuteten  schon  mancherlei  Beobachtungen  aus  der 

früheren  Zeit  darauf  hin,  dass  sich  zuweilen  an  syphilitische  Ulcerationen 
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Bchlicäslich  TiihnrculosG  anschloss,  in  neuester  Zeit  aber  haben,  wie 
f^osa^t,  unjingrcifbar  sichere,  histologische  Untersuchungen  den  Beweis 
crbrarlit,  ihiss  wahrscilieinltch  viel  öfter,  als  man  glaubt,  die  tubereulöse 
Infor^tion  ani  (luutnen  iiaftet  und  mit  Vorliebe  zu  weit-  und  tiefgreifenden 
Ulrcrationen  f(ilirt.  Oft  ist  aus  der  Beschatfenheit  des  Geschwüres, 
den»  krinU'hcMiartifien  Grunde,  den  gezackten,  unterminirtcn  Rändern  die 
(i(^n<iK{i  dcssellien  zu  erkennen,  jedoch  reicht,  wie  die  Geschichte  uns 
l<^lirt,  die  niacrascaiJiKche  Besichtigung  allein  nicht  aus,  den  richtigen 
Schluss  zu  ziehen.  Deshalb  ist  in  jedem  zweifelhaften  Falle,  vor  Allem 
aber  in  jenen,  die  nach  JodkalibehandJung  ungeäniiert  bleiben,  die  Kx- 
cisi4tn  eines  Gewebsstückchens  behufs  microscopiscber  Untersuchung 
dringend  anzurathen.  Man  wird,  wenn  es  sich  um  Tuberculose  handelt, 
in  tbii'  Husgiebigsten  Weise  Vf>n  localer  Fieharidlung,  AuskratJiungen, 
('auteris;iti()iien  mit  Lapis  und  Paquolin  Gebrauch  machen  und  manchen 
Fall  zur  Heilung  bringen,  der  frülier  als  unheilbar  angesehen  wurde. 
Abgcsi^luMi  aln'r  vt)n  (b'ii  Delecten,  Gaumenperbnatioiien  etc.,  wie  sie 
nach  derarartigen  Processen  zurückbleiben ,  ist  ferner  eine  sehr  Üble 
Folge  derselben  die  Verwachsung  des  weichen  Gaumens  mit 
der  llar  li  en  vv  a  n  d.  A  priori  nimmt  man  natürlicli  an,  dass  diese 
Verwachsungen  in  Folge  directiT  Verklebung  der  hinteren  Gaunien- 
hillfte  tnii  fU'r  Hachrnwund  zn  Stande  kommen,  zumal  wir  erfuhren, 
dass  sich  grradr  bii^r  oft  ri('(^rationi*M  aushreiten.  Dem  ist  aber  nur 
in  der  kU'ineren  ]{eilie  ik^r  Fälle  so;  im  Gegentbeil  Jiandelt  es  sich 
bei  «iiesen  nurhigen  Verwachsungen  und  evenl.  totalen  Verschlüssen 
des  Cavum  naso-pluirvngeum  von  dem  Cavum  glosso-fdiaryngeum  meist 
um  narbige  Schruuipfongen  der  Umsi'hliigf^stellen  des  Gaumensegels 
zu  der  hindTcn  Hacbenwaud.  Dass  hit'rdurcli  sehr  erhebliche  Störungen 
der  SpriK'he,  «les  Schling-  und  Schluckactes  (häutiges  Verschlucken), 
bei  tolijb'ni  Verschluss  vollkoinmones  Fehlen  tler  nasalen  Res[>iration 
bedingt  sind,  hnicbtet  ein.  Man  kann  also  proidiylaütisch  durch  sichere 
Diagnostik  und  durch  geordnete,  auf  derselben  basirendc  Therapie 
schwere  Ftdgezustiinde  verhüten. 

Die  operative  Lösung  solcher  Verwachsungen  ist  eine  gar 
nicht  leidite ,  sehr  schmerzhafte  nnd  häufig  tlurcli  neue  narbige 
Srjirumpfutjg  V4'reiteltc.  Mau  verfährt  jetzt,  wenn  möglich,  nach 
D  ir  ff  t'u  ba  eil 's  Vorgang,  indem  man  mit  dem  Messer  eine  Lösung 
der  verwachsenen  Theile  an  der  Hachenwand  macht  und  durch  Naht 
des  oberen  und  unteren  Handels  des  (iaumensegels  die  Wiederver- 
wachsung zu  hindern  sucht.  Doch  nicht  immer  ist  so  viel  Gewebe  vor- 
Imnden.  dass  mau  an  eine  Nalit  denken  könnte,  ilann  muss  man  sehen, 
durch  Ih^rstellung  einer  Oetfuung,  welche  man  sich  möglichst  lippen- 
förmig  durch  fortgesetztes  Einfiiliren  von  Drains,  Tampons  gestalten 
blsst.  dem  Zustand  zu  begegnen. 

So  litiutig  die  entzündlichen  Processe  am  Giiumen  sind  ,  so  selten 
hat  man  Ursache,  wegen  einer  \'erletzung  chirurgisch  einzugreifen. 
Am  ehesten  koniuit  os  zu  einer  Gaumenverletzung  durch  Findringen 
eines  fremden  Körpers,  z.  B.  Stockes  in  den  weichen,  sehr  selten  harten 
Gaumen*). 

•)  Ifh  hrtbe  ciniüi  solchen  Füll  vor  Kurzem  bfliandelt :  ein  Oärtner  war  iui  Wcm- 
l)i»rffp  von  filier  Lt'itor  kopfüber  herabgestürzt  und  !i;On-  f*i(h  (laHci  oinon  BpjUigeu 
WV'inroU'Ui'tiKU  in  doii  ^tund  b/I.  Ganmpii  gnrannt.  Ti]<  ;iu-:^'' -Irhnto  Zcrlnlminening 
IiiUlo  den  weiehon  Gmunon  mitten  durchgerissen,  au^st-r.l. m  wjw  das  Gauiiii*nl)cin 
Inu'turirt:  ich  iimchte  quasi  (he  :5taj*hyloraplue  und  er  iinmeae  primäre 

HeiUtng  der  liaumenwunde. 
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Noch  eher  kommt  es  beim  Tentamcn  snicidii  zu  einer  ausgedehnten 
Zerschmetterung  des  harten  und  weichen  Gaumens  durch  Srhuss.  Auch 
hier  gilt  als  Hauptregel,  wenn  irgend  möglich  durch  primäro  Naht  die 
Verletzung  bzl.  Perforation  des  Gaumens  zu  beseitigen.  Wenn  auch 
nicht  alle  Nähte  Jialten,  sn  iiJeiben  doch  einige  fest,  von  da  aus  ver- 
narbt per  secundam  die  übrige  Wunde.  Die  Neigung  zu  primärer 
Heilnng  ist  auch  dcni  Gewebe  des  Gaumens  analog  dem  der  Zunge 
bzl.  des  Gesichts  eigen.    - 

Geschwulstbildungen  an  den  Tonsillen  sind  im  Grossen 
und  Ganzen  selten.  Man  hat  zwar  jede  Art,  z.  B.  Fibrome,  Sarcome 
und  namentlich  Carcinome  beobachti^t.  Die  F'rogno.se  namentlich  der 
letzteren  ist  recht  schlecht,  zumal  die  Exstirpation  technisch  grosse 
Schwierigkeiten  bietet.  Man  wird  bei  einiger  (iröKse  des  Neoplasmas 
wohl  nie  ohne  Voroperatioii  auskommen.  Letztere  besteht  meist  in 
einer  temporären  Resection  bzl.  Durchsägung  des  Unterkiefers  nach 
Langenbeck  an  entsprechender  Stelle,  wie  Sie  solche  behufs  Zungen- 
exstirpation  kennen  lernten. 

So  selten  echte  Geschwujstbitdungen  an  den  Tonsillen  sintl,  so 
häufig  sind  hier  sämmtliche  Arten  und  Formen  von  E  ntzünd  n  n  jien. 
Schon  hei  Hcsprerhung  der  Gauincnerkrankungen  wi<'s  ich  Sic  darauf 
hin,  dass  syphilitische  und  tuberculüse  Ulceratiünen  ebenso  dort,  wie 
an  den  Tonsillen  und  weichen  Gaunienhögen  vorkommen.  Sehr  oft 
beginnen  diese  in  ihrem  Aussehen  characteristischen  Geschwüre  an  den 
Tonsillen  selbst  und  gehen  von  hier  auf  die  Naclibarscliaft  fiber.  So 
können  allniülig  grossartige  Zerstörungen  Platz  greifen,  welche  schliess- 
lich ganz  fihnliche  narbige  Verwachsungen  etc.  zur  PVdge  haben^  wie 
wir  sie  nach  l'lcerationen  am  Gaumen  und  an  der  hinteren  fhurhen- 
wand  schilderten.  NocJi  häutiger,  meistens  im  jugendlichen  Alter,  sind 
die  verschieden:>ten  acuten  Entzündungen  an  den  Tonsillen.  Ihr 
Auftreten  erklärt  sich  ebenso,  wie  für  Hie  anderen  in  der  Mundhöhle 
gelegenen  Orgaue,  aus  der  steten  Ansvesenheit  von  Infectionsstotfen 
und  aus  der  leichten  Möglichkeit  der  Aufnahme  derselben ,  nach  ge- 
ringftigigen  Traumen,  kleinen  Epithelverlusten  etc. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  m.  H.,  Ihnen  alle  die  einzelnen  Formen 
der  Angina,  deren  so  viele  der  inneren  Medicin  bekannt  sind,  genauer 
zu  beschreiben,  wir  wollen  nur  darauf  hinweisen,  dass,  ma.'^  es  sich 
nun  um  eine  einfaclie  calarrlialische,  um  eine  follicidiire,  ervsipelatöse 
oder  schliesslich  diphtheriüsche  Angina  handeln,  die  Symptome  in  ver- 
schiedenen Graden  dieselben  sind  und,  abgesehen  vom  Fieber,  in 
schmerzhafter  BeliinderunK  des  Schluckens,  Kauens,  der  Sprache  und 
endlich  der  Rospiration  bestehen.  Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  es  ohne 
besonderes  Instrumentarium,  einfach  durch  Oetfnenlassen  des  Mundes 
und  Herabdriicken  der  Zunge  möglich  ist,  die  Tonsillen,  Gaumenbi^gen 
und  hintere  Rachenwand  zu  übersehen  ;  daher  gilt  es  bei  den  geringsten 
Klagen  als  Regel,  diese  Partien  tler  Mundhrdile  zu  inspiciren,  um  den 
ProcesB  früh  zu  erkennen  und  früh  tluTapt^utisch  eingreifen  zu  kfinnen. 
In  vielen  Fällen,  da  es  sich  um  einfache  Rölhung  uncl  Schwellung 
handelt,  kommen  sie  mit  regelmüj^sigen  Ausspülungen  mit  antiseptischen 
Lösungen  atis.  Ist  der  Prot^ess  uIkt  intensiver,  handelt  es  sich  um 
Diphtheritis  mit  croupiisen  Membranen,  so  werden  Sie  ilie  Prognose 
wesentlich  vorsichtiger  stellen.  Aber  auch  ohne  dass  Diphtheritis  der 
Affection  zu  Grunde  liegt,  bildet  sich  zuweilen  auf  dem  Hoden  einer 
einfachen  Entzündung,  unter  ganz  acuten  nnd  schweren  ErscheinungeUf 
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eine  phlegnionijse,  rasch  in  Eiterung;  übergehende  Angina  aus.  die  zu 
bedrohlichen  Symptomen  führt.  Denn  in  Folge  der  acuten  collateral 
ödematösen  Schwellung  der  Umpcebung  kommt  es  zu  einer  Beendung 
des  ResinratioMsrauines,  die  au  und  für  sich  schon  lästig  ist;  wenn 
nun  aber  diese  Schwellung  sich  weiter  nach  unten  aut  den  Kehlkopf- 
eingang, die  Epiglottis,  die  ary-epiglottischen  Falten  fortsetzt,  so  ent- 
wickelt siel»  rasch  ein  asphyctischer  Zustand,  der  nur  durch  die  Er- 
öffnung des  ursächliclien  Eiterherdes  oder  durch  die  Tracheotoraie 
behoben  werden  kann.  M.  H.  Die  Eröffnung  eines  solchen  phlegmo- 
nösen Abscesscs  ist  oft  recht  schwierige  da  man  nicht  immer  deutlich 
erkennen  kann,  wo  der  Eit(-Therd  liegt,  dazu  kommea  die  hindermlen 
Manipulationen  des  Patienten,  die  Unruhe  desselben  event  schon  be- 
giuncuile  Erstickungsangst.  Hier  thut  die  ganze  Ruhe  der  seiner  Saclie 
sicheren  Chirurgen  Noth.  In  dieser  Lage  kann  Ihnen  nützlich  sein, 
zu  wissen,  dass  in  der  Melirzahl  tiiese  phlegmonösen  Tonsillarabscesse 
nacli  oben  an  dem  vorderen  Gauiucnbogen  sich  hinziehen  und  hier 
Fluctuation  Ideten.  Die  sicli  einlidtende  Perforation  fillilt  sich  oft. 
so  an,  als  wenn  schon  ein  Locli  in  den  unteren  Schichten  des  Gaumen- 
bogens  vorhanden  sei  und  dort  fühlen  Sie  dann  event.  Fluctuation. 
Wenii  Sie  hier  eiuscliniMderi,  entleert  sich  der  Kiter,  zuweilen  in  über- 
raschenden Mengen.  Man  sorgt  dafür,  dass  die  Incisiansöffnung  nicht 
bald  wieder  verklebt,  indem  man  locker  tamponirt  oder  kurze  Drains 
iLin  Zügel  einlegt;  man  lässt  den  Patienten  regelmässig  gurgeln  und 
sieht  die  bedroldichen  Symptome  meist  unmittelbar  verschwinden. 

Wald  mancher  von  Ihnen,  ni.  II.,  weiss  aus  eigener  Erfahrung, 
dass  sich  niicli  der  leiciitestrn  Erkältung  (de.  tuWr  mit  anderen  Worten 
nach  jeder  Aufnahme  einer  Noxe  liei  ihm  unfehlbar  eine  Angina  ton- 
sillaris nnt  Fieber.  Schwellung,  Sclnnerzen  etc.  entwickelt.  Diese  Er- 
scheinung gellt  meist  bald  spontan  zurück.  Schliesslich  bleibt  jedoch 
nach  solch'  wiederholten  Atta<iueii  dauernd  eine  diffuse  Schwellung, 
eine  echte  Hypertrophie  der  Tonsillen  zurück.  Man  sieht  dann 
beiflerseits  oder  nur  auf  einer  Seite,  zwischen  den  Gaumenbögen  vor- 
tretend, die  kastanieiigroÄsen,  zuweilen  noch  grösseren,  gerötheten  Ton- 
sillen :  oft  ist  gleichzeitig  die  ganze  Umgebung  in  leicht  entzündlicher 
Schwellung.  Die  Bescliwenlen,  welche  eine  solche  Tonsillarhypertrophie 
nuthringt,  sind  vor  Allem  Störungen  derAthrnnng.  die  n;ini(nillich  Nachts 
einen  zuweilen  bedrohlichen  Character  annehmen  können.  In  der 
Rfickcnhige  fiUlt  das  Zäpfchen,  die  Tonsillen  und  das  Gaumensegel 
zurüek  und  dadnrcli  wird  der  Eiugangsraum  zum  Kehlkopf  sehr  er- 
heblich verkleinert.  Die  Kinder  sehnarchen  laut,  sie  scldafen  mit 
offenem  Munde;  zuweilen  weckt  sie  die  Athemnotb  und  zwingt  sie  zur 
Annahme  einer  anderen  Lage,  wodurch  das  Atlimungslunderuiss  be- 
hoben wird,  Sidir  *d*t  leiden  diese  Kinder  in  Fiilge  diffuser  Schwellung 
der  Hachenschleimliaut  und  mechanischer  Verlegung  der  Tuben  an 
Schwerhörigkeit:  sie  bekoinnu^n  schliesslich  einen  blöden  Gesichtsaus- 
druck. Ks  ist  selbstverstäudlicfi,  dass  man  die  geschwollenen  Tonsillen 
entfernt.  Alles,  was  von  gefährlichen  Blutungen  nach  Tonsillotomie 
erzählt  wird,  m.  H.,  muss  :iuf  einer  zweifellos  grossartigen  Ungeschick- 
lichkeit beruhen.  Es  handelte  hieb  sogar  um  Verleti!ung  der  Curotis 
interna;  jedo*di  liegt  dieselbe,  wie  Sie  sich  z.  B.  auf  den  frontalen 
Durchschnitten,  welche  so  ausgezeichnet  in  dem  Henke 'sehen  Atlas 
zu  finden  sind,  überzeugen  können,  immer  weit  genug  entfernt  und 
durch  eine  Bindegewebs-  und  Muskelschicht  geschützt,   dass  eine  Ver- 
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letzung  wohl  immer  zu  vermeiden  ist    Anderenfalls  waren  es  Blutungen 

von  Häniophileii^  btn  weichen  joder  kleinste  openitive  Einj^riff'  eino  tÖdt- 
liche  Blutung  herbeiführen  kann. 

Es  ist  deshalb  durchaus  der  blutigen  Exstirpation  der  Tonsillen, 
der  sog.  Ton  si]  lo  ti)  ni  ie  der  Vorzug  vor  den  anderen  Äletlioden  zu 
geben.  Man  macht  die  Tonsillotomie  entweder  einfach  mit  dem  Messer 
oder  mit  einem  sog.  Tonsillotoni.  Will  man  mit  dem  Messer  operiren, 
so  lösst  man  den  Mund  ött'nen,  fasst  mit  doppelzinkigen  Haken  oder 
noch  besser  mit  einer  Hakeiizauge  rlie  Tonsille,  zieht  sie  aus  ihrem 
Lager  zwischen  den  (laumenbögen  leicht  vor  und  sclineidet  mit  einem 
langstieligen  Knopfmesser  die  vorstehende  Partie  ab;  man  muss  sich 
dabei  hüten,  die  sich  zwisclieu  das  Messer  drängende  Schleimhaut  der 
Gaumenbögen  zu  verletzen.  —  Operirt  man  niil  ilem  sog,  Fahnen- 
stock'schen  Tonsillotoni  oder  einem  dem  ähnlichen  Instrument,  so 
kommt  Alles  darauf  an,  den  Mechanisnuis  des  Instrumentes  zu  kennen 
und  zu  beherrschen:  alle Tonsillotome  bestehen  aus  einem  ringförmigen 
Messer,  das  gedeckt  eingeführt  ^vird.  In  diesem  Ring  fängt  man  mit 
einem  ebenfalls  am  Instrumente  vorzuschiebenden  Angelhaken  die  Ton- 
sille und  zieht  sie  durch  Heheldru^^k  aus  ihrenj  Lager  vor:  nun  erst 
schneidet  man.  indem  man  das  rin^fürmige  Messer  anzieht,  von  hinten 
nach  vorne  das  eingefangene  Sttick  Tonsille  ab.  Bei  einiger  Uebung 
gelingt  die  Operation  meist  leicht  und  rasch. 

Fast  immer  steht  <lie  Blutung  bald  spontan:  man  lässt  eine  Zeit- 
lang Eisstückchen  schlucken  oder  adstringircnde  Wasser  gurgeln. 
Sollte  es  weiter  bluten,  so  kann  man  mittels  Pincette  einen  Bausch 
von  Liquor  terrt-Watte  aut'dnirken.  Ist  wirklich  einmal  die  lUutung 
arteriell,  so  kann  man  sich  durch  Fingcrcoinpression  der  Carotis  oder 
durch  Cauterisation  helfen.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
lisst  man  nur  flüssige,  nicht  zu  heisse  Speisen  genies>en.  um  die  Ver- 
heilung  der  Wunde  nicht  zu  stören:  gleichzeitig  hält  man  den  Mun<l 
durch  regelmässige  Ausspüluny^'n  und  Gurgeluri^en  mit  Kali  i-hloricnm- 
oder  Borsäurelösungen  rein.  Von  den  Halsiirzten  wird  jetzt  häutig 
anstatt  der  Tonsillotomie  die  iiinltiple  Cauterisation  mit  Ilülfe  eines 
electrisch  glühend  gemachten  spit/igen  Brenners  vor^aHiommeii ;  es  ist 
fraglos»  dass  in  geschickter  Hand  dieses  Verfahren  weniger  schmerz- 
haft ist,  als  die  Ausschneidung;  aucli  mag  dadurch  ein  der  Infection 
weniger  zugängliches  Narbengewebe  gebildet  werden.  Jedoch  wird 
durch  diese  Methode  die  Tonsillotomie  niemals  ersetzt  werden,  zumal 
nicht  bei  echter  Hypertrophie. 

Von  allen  Speicheldrüsen  erkranken  am  häutigsten  die  Parotis 
und  die  Glandula  sab  maxi  1  laris.  Was  zunächst,  die  AtTectionen 
der  Glandula  submaxiMarls  andreht,  so  sin<i  entzündhche  Processe  in 
ihr  sehr  selten.  Chirurgisches  Interesse  gewinnen  eigentlich  nur  rlie 
Geschwülste,  deren  häuti*;ste  das  E  u  chon  d  roin  ist.  Dasselbe 
kommt  als  selbständige  Geschwulst  mit  langsamem,  aber  stetigem  Wachs- 
thum  hier  vor.  Der  Äuflmu  derselben  ist  durchaus  unabhängig  von 
dem  die  Drü+sC  zusamnieusetzendL^n  (iewebe.  Darin  lie*»t  einer  lier 
besten  Beweise  für  die  Möglichkeit  der  Kutstehung  von  Tumoren  aus 
verirrten,    embryonalen    Gewebskeimen   (C  oh  tiheim).     Denn    ebenso 

für  die  chondromatöseii  Geschwülste  der  Parotis  müssen  wir  Jiuch 
diese  Geschwülste  annehmen,  dass  sie  von  hierher  verirrten  Kuor|>el- 
'^en    während   der   embryonalen  Entwickelung   von    deii  Knorpelab- 

itten   der  Kiemenbügen    ausgehen.     Diese  embryonalen  Zellen    be- 
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wahren  sich  eine  ausserordentlich  lebhafte  Proliferationsfähigkeit  und 
können  noch  sehr  spat  unter  geeigneten  Bedingungen  grossartige,  um- 
fiingliche  Nculiildungen  entstehen  lassen.  Uebrigens  ist  das  Enchon- 
droin  der  (Ihindula  submaxillaris  häufig  mit  sarcomatüsen  Bildungen 
vergesellschaftet,  so  dass  also  Misch geschwülste,  wie  Myxochondrorae, 
Chondrosarcome  etc.  zu  Stande  kommen.  Das  Wachsthum  derselben 
ist  ausnahmslos  ein  hinpsames  und  (iberschreitet  die  Grösse  einer  Nuss, 
höchstens  kleinen  Apfels  nur  selten.  Meist  umgiebt  die  Geschwulst 
eine  bindegewebige  Kapsel.  Sehr  selten  kommen  in  der  ünterkiefer- 
drüso  echte  Drüsenepitholcarcinome  vor;  natürlich  gehen  die- 
selben von  dem  Epitliellager  der  Drüsemiuime  aus;  sie  wachsen  raeist 
langsam,  führen  aber  h.ihi  /u  Verwachsungen  mit  der  Kapsel,  mit  der 
umgebenden  Haut,  kurzum  zur  Fixation  mit  dem  benachbarten  Ge- 
webe; schliesslich  perforirt  die  Haut  und  es  bildet  sich  ein  jauchendes, 
carcinomatöses  Ulcus.  Da  die  Exstirpation  der  Glandula  submaxillaris, 
so  lange  noch  keine  Verwachsungen  hindernd  in  den  Weg  treten,  von 
einem  zwischen  Unterkiefer  und  Zungenbein  gelegenen  Schnitt  sehr 
leicht  gelingt,  so  ist  die  möglichst  frühzeitige  Entfernung  der  ganzen 
Drüse  geboten.  Man  musa  dabei  sich  vor  Verletzung  der  nach  aussen 
von  ihr  liegenden  Arieria  maxillaris  exteriui  und  der  unten  vorbei 
laufenden  Arteria  lin^nialis  hüten.  An  dieser  Stelle  möchte  ich  Sie 
besonders  darauf  autnierksam  machen,  dass  bei  Carcinomen  der  Nach- 
barorgane, /..  B.  Tnetastatischen  Lyniphdrösencarcinomen,  die  Glandula 
submaxillaris  fast  niemals  carcinomatös  degenerirt;  man  findet  dieselbe 
vielmehr  unveriindert,  oft  compriniirt  zwischen  den  carcinomatös  ent- 
arteten Geweben  liegen.  Es  hat  dies  nichts  Wunderbares,  denn  die 
Glandula  subniuxÜlaris  ist  ja  keine  Lymphdrüse  und  in  Folge  dessen 
auch  der  unmiuelbare  Import  von  Krebszellen  aus  dem  primärerf  Krebs- 
herd  nicht  möglich. 

So  selten  sich  in  iier  Unteikieferspeidieldrüpe  Neubildungen  ent- 
wickeln, so  häufig  ist  die  Ohrspeieheidriisft  der  Ausgangspunkt  bzl. 
die  Ursprungssteile  für  echte  N  eoj^las  nien.  Die  Mehrzahl  der- 
selben sind  Geschwülste  des  Bindegewebes,  besonders  Sarcome,  sie 
gehen  also  von  dem  l>indegewebigen  Gerüst  der  Parotis  aus.  Hinsicht- 
lich der  liistfilogischen  Zusammensetzung  der  Parotissarcome  ist  zu- 
nächst zu  sagen,  dass  jede  Sarcomart  vorkommt;  es  giebt  reine  Rund- 
uufl  Spindelzcllensarcome;  dieselben  bilden  glatte,  rundliche,  relativ 
schnell  wachsende  Geschwillste:  ferner  giebt  es  sog.  Fibrosarcome. 
langsam  wacliricnde,  harte\  oft  an  der  Oliertläche  höckerige  Tumoren; 
seltener  kommen  sog.  Myxosarcome,  welche  znm  Theil  aus  Schleim- 
gewebe  bestehen,  und  welche  ebenfalls  langsam  wachsende,  sehr  weiche 
und  glatte  Geschwülste  bilden,  nnd  endlich  giebt  es  Chondrosarcome, 
rl.  h.  also  Sarcome  (Spindel-  oder  Uuntl/elionsarcome)  mit  knorpeligen 
Herden.  Diese  sind  entsprechend  hart,  an  der  Oberfläche  stark  ge- 
wölbt, hfickrig:  oft  Überwiegt  das  Knorpelgewebe  so,  dass  man  eher 
von  Enclioiiiirom  als  von  Sarconi  sprechnn  kann.  Auch  für  diese  Ge- 
schwülste liegt  es  nahe,  ani^unehmen,  dass  die  knorpeligen  Neubildiingea 
von  embryonalen  Keimen,  aus  den  Knorpelabschnitten  der  Kiemen- 
bögi^n  staninu  ti,  wtdclie,  hiiilMM*  verschlagen,  sich  ihre  Lebensfiihigkeit 
und  Productionskrat't  bewahrt  haben. 

M.  U.  Alle  diese  Tumoren  führen  durch  ihr  stetiges  Wachsthum 
schliesslich  ?ai  ganz  grossartigen  Bildungen,  sind, doch  faustgrosse  Ge- 
schwülste   gar   nicht    selten,  ja  solche   von   K-  ;  man 
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beobachtet  Die  Diagnose,  dass  es  sich  um  eine  Geschwulst  der  Parotis 
handelt,  ist.  übrigens  nidit  immer  leidit,  ^cuwüilen  geradezu  uiiiiH'jgliflt. 
Sie  müssen  sich  dabei  die  topographisoh-anatonnsche  Lage  der  Glandula 
Parotis  ins  Gedächtniss  zurückrufen:  dieselbe  liegt  in  der  Vertiefung, 
welche  sich  zwisnhen  dein  aufsteigendon  Kieferast,  dem  Gehörgang, 
dem  Proc.  mastoideus  und  dem  von  dieseiti  abgehenden  Musculus 
sternocleidomastoideus  bildet  Nach  oben  reicht  sie  bis  zum  Joch- 
bogen, ferner  greift  ein  grösserer  Lappen  über  den  Unterkiefer  und 
den  Musculus  masseter,  während  eiu  zweiter  Lappen  hinter  und  neben 
dem  aufsteigenden  Kieferast  herabreicht;  eine  derbe  Kapsel,  die  Fascia 
parotidea,  hüllt  sie  überall  ein.  Wenn  nun  eine  Neubildung  jedesmal 
die  ganze  Drüse  in  ihrer  Gesamnitaus<lehnung  vergrösscrte,  so  wünle 
es  wohl  immer  ein  Leichtes  sein,  die  Diagnose  zu  stellen.  Dem  ist 
aber,  gerade  bei  den  sarcomatösen  Tumoren,  nicht  so;  vielmehr  kommt 
es  zu  partiellen  Vergrösserungen.  Abgesehen  davon  giebt  es  einzelne 
Geschwulste,  welche  entweder  auf  oder  in  der  Nähe  der  Parotis  liegen 
und  leicht  zu  ditTerentiell-diagnostischen  Schwierigkeiten  führen.  So 
können  (ieschwülste  in  den  auf  und  in  der  Parotis  gelegenen  Lymph- 
drüsen einen  Parotistumnr  vnitäusrhen.  Ja  es  können  Geschwülste 
von  weit  her,  die  in  der  Parotisgegend  die  Oberfläche  erreichen,  mit 
Parotisncubiliiungen  verwechselt  werden,  z.  B.  solche  von  der  Schädel- 
basis üdt'r  von  ilcr  Wirbelsäule.  Endlich  giebt  es  in  dieser  Gegend 
Lipome,  die  leicht  zu  Verwechselungen  führen. 

Die  Sarcome  der  Ohrspeicheldrüse  zeichnet  fast  allgemein 
ein  Vorgang  aus,  lier  prognostisch  und  operativ  von  allergrösster  Be- 
deutung ist,  dass  nämlich  bis  zu  cnier  bestimmten  Zeit  alle  durch 
eine  bindegewebige  Kapsel  umgeben  bzl.  abgeschlossen  sind.  So  hinge 
<iies  der  Fall  —  und  meist  durclibricht  der  Tumoi-  erst  spät  diese 
Hülle  —  ist  die  operative  Entfernung  relativ  leicht,  die  Gefahr  eines 
örtlichen  Recidivs  gering,  da  Ja  eine  vollständige  Ausschälung  des  er- 
krankten Gewebes  möglich.  Ferner  haben  die'se  Gescliwülste  ein  sehr 
langsames  Wachsthum,  es  kimnen  .Lihie  vergeben,  ehe  eine  belästigeuile 
Grösse  erreicht  wird.  Allerdings  ist  dabei  einzuschiihen,  dass  hier  und 
lia  plötzlich  Zeiten  kommen,  in  denen  die  Geschwulst  sieb  auH'allend 
rasch  vergrössert.  Aus  alle  dem  ziehen  wir  für  uns  die  Regel,  einen 
Parotisturnor  so  frühzeitig  als  möglich  zu  exstirpiren.  — 

Sehr  viel  seltener  sind  Tumoren  der  Parotis,  welche  von  der 
Drüsensubstanz  ausgehen.  Abgesehen  von  Cystenbildungen,  die 
in  Folge  der  Verlegung  des  betretfi-nden  Ausführungsganges  entstehen, 
sind  es  eigentlich  nur  die  malignen  Form<'n  der  F.pithelialgeschwülste, 
also  die  Carcinome,  welche  hier  vorkommen.  Während  die  sar- 
comatösen (ieschwülste  irfcehr  in  jüngeren  JahrL^n  bis  zum  rJ.  Decenniuni, 
am  häutigsten  im  2.  Jahrzehnt  vorkommen,  bilden  sich  die  Krebse  ge- 
wöhnlich erst  nach  dem  40.  Lebensjahre  aus.  Histologiseh  zeigen  die 
Parotiscarcinome  eine  grosse  Analogie  mit  denen  tier  Mamma.  Hier 
wie  dort  kennen  wir  sog.  alveoläre  Carcinome,  bei  welchen  sich  in 
össeren  rundlichen  Räumen  epitheliule  Zellen  zu  Gruppen  anhäufeln, 
hrend    ein    spärliches    iiifi!trirte>    Hindt'gevvebsgerüst    die   einzelnen 

'den  von  einander  tieiint,  sog.  weicher  Krebs,  Mark  - 
m  m ;  aber  ebenso  wie  dort  kommen  auch  sog.  tubuläre 
me,  also  bilrterc,  weniger  zeilenreiche  Formen  vor;  die  epi- 
Gebilde haben  sich  zu  schlauchförmigen,  oft  parallel  mit 
gelegenen,  verschieden  breiten  Bildungen  geordnet,   in  denen 
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fiie  Epitlielzellen  inehrscliichtig  gelafi;ert  sind,  während  das  binde- 
gewebige Gerüst  erheblicher  ist.  Dabei  kommt  es  auch,  wie  in  der 
Mamma,  zu  dentritisclien  Auswüchse»,  inilem  das  Bindegewebe  sich 
polypös  in  die  Dnisenräume  vorschiebt  und  zu  epitheltragenden  papil- 
lären Bildungen  führt.  Ebenso  wie  den  sarcomattisen  Tumoren  der 
Parotis  ist  auch  den  drüsigen  Geschwülsten  der  Mischcharacter  eigen, 
indem  sich  myxoinatöse,  chondromatöse  und  cystische  Formen  ausbilden. 
Das  Wachsthum  der  Carcinome  der  Parotis  ist,  wenn  auch  schneller 
als  das  der  Sarcome,  so  doch  im  Ganzen  ebenfalls  langsam;  es  kommt 
allmälig  zur  Ver^jrösseruog  des  erkrankten  Drüsenabschnittes,  dabei 
wird  die  Oberfläche  der  Parotis  höckrie; :  Schmerzhaftir^keit,  Gefass- 
entwickehing  in  fler  den  Tumor  deckenden  Haut,  fernei-hin  Fixining 
derselben  und  der  ganzen  Drüse.  Infiltration  der  Lymphdrüsen  am  Hals, 
schiiesslicli  Auflinicli  und  geschwüriger  Zerfall  der  Geschwulst,  das  sind 
die  eine  carcinamatöse  Parotisgeschwulst  vor  Allem  auszeichnenden 
Symptome. 

Die  Behandlung  der  seltenen  Cysten  in  der  Parotis  besteht 
wohl  am  besten  in  der  Putirtirm  und  nachfolgenden  Injection  mit  Jotl- 
tinctur  oder  Lugor.scher  LOsung,  wie  wir  dies  schon  mehrfach  als 
zweckmässig  für  die  Behandlung  cystischer  Tumoren  kennen  gelernt 
haben.  Sollte  dies  nicht  zum  Ziele  führen,  so  müsste  man  sich  zur 
Exstirpation  der  Cysten  aus  dem  Parotisgewebe  entschliessen.  Eben- 
dieselbe eignet  sich  auch  für  alle  Sarcome  und  Mischgeschwülste,  so 
lange  sie  deutlich  abgekapselt  sind.  —  Ueber  die  Technik  ist  nur  zu 
sagen,  dass  man  die  Schnitte,  wenn  irgend  angängig,  so  anlegt,  dass 
durch  dieselben  so  wenig  wie  möglich  die  auf  der  Parotis  liegenden 
bzl.  sie  <Iurchziehenden  Getuss-  und  Nervenstämme  bzl.  Aeste  (Facialis) 
verletzt  wonleii.  Dass  dies  am  ehesten  hei  Schnitten,  welche  parallel 
mit  dem  Verlauf  <ler  Nervenstäninic  ziehen,  gelingt,  versteht  sich  von 
selbst  Es  ist  dies  Übrigens  bei  einiger  Aufmerksamkeit  und  Sorgfalt 
immer  möglich  und  möchte  ich  Sie  davor  bewahren,  das^  Ihnen  das 
Unglück  piissirt,  nach  einer  relativ  unbedeutenden  Operation,  als 
welche  dem  Laien  jedenfalls  die  Entfernung  eines  kleinen  Parotis- 
tumors  erscheint,  dem  Pationten  eine  dauernde  Facialislaliniung  zuge- 
fügt zu  haben.   — 

Alle  iiiese  Rücksichten  haben  zu  schweigen,  oder  wenigstens  sind 
sie  keineswegs  bestimmend,  wenn  es  sich  um  ditfuse  Sarcome  oder 
gar  Carcinome  der  Parotis  handelt.  Hier  gilt,  wie  überhaupt  als  Petttio 
principii,  die  voUstantlige  Entfernung  des  krankhaft  veränderten  Ge- 
webes. Erst  in  zweiter  Reihe  kommt  die  Frage  nach  ev.  möglicher 
Schonung  der  Nerven  el<'.  Ehtmso  über  wie  wir  für  die  Mamma- 
rarcinorne  unbedingt  die  Exstirpation  der  ganzen  Drüse  als  Bedingung 
normalen  Handelns  ansehen,  ebenso  iiilt  dies  für  die  Parotiscar- 
cinonie  etc.  Mau  darf  sicli  niemals  mit  der  Ex^tirpliti^)n  des  sichtbar 
erkrankten  Theiles  begnügen^  sondern  es  ist  unter  allen  Umstünden 
die  ganze  Drüse  herauszunehmen.  Dass  man  hierbei,  wenn  njög- 
lich,  die  Xervenästc  zu  schonen  sucht,  ist  natürlich.  Jetzt  hat  man 
sich  fast  allgcnieiu  nach  den  classi.schen  Vorschriften  von  Langen- 
b  e  c  k  und  O.  W  e  1j  e  r  dahin  geeinigt,  nicht,  wie  dies  früher  ange- 
ratben,  die  Drüse  stückweise  und  nach  vorht^rgegangener  Erötfnung 
der  Kapsel  zu  entfernni,  sondern,  wenn  irc;eiid  mriglich^  die  Drüsen- 
kapsei  zu  schonen  und  die  Drüse  mitsamnit  der  umgebenden  Kapsel 
auszulösen.    Man  verfährt  dabei  am  besten  so,  dass  man  zunächst  einen 
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Längs-,  also  vertical  verlaufenden  ScJinitt  über  die  höchste  Höhe  der 
erkrankten  Dröse  vom  Ohr  herab  nach  dem  Halse  hin  macht;  hier 
können  sich,  wenn  wj'ihrend  der  Operation  bemUhigt,  Querschnitte  an- 
schliessen.  Nun  präparirt  man  sie  zunächst  bis  zur  Kapsel  frei.  Bei 
der  weiteren  Ausifisnng  hüte  man  sinh.  schärft'  Haken  in  die  Drüse 
einzusetzen,  weil  man  damit  zu  leicht  die  Kapsel  verletzt;  am  besten 
arbeitet  man  von  da  an  nur  mit  der  geschlossenen  Cooper'schen  Scheere 
oder  dem  Scalpellstiel  und  dem  Finger.  Vorerst  legt  man  sich  die 
Geschwulst  nach  unten  hin  frei,  um  dort  den  Eintritt  der  Arteria 
carotis  externa  zu  sehen  und  ev.  zu  beherrschen;  je  tiefer  man  vor- 
dringt, desto  mehr  Gefässe  findet  man.  Die  Venae  facialis  vi'erden 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  man  umgeht  Jetzt  den  Tumor 
nach  hinten,  zieht  den  Muse,  sternoeleidomastoideus  stark  seitlich  und 
nach  hinten,  stösst  auf  die  Arteria  occipitalis  und  auricularis  posterior, 
auch  diese  werden  ev.  doppelt  lifiirt:  erst  jetzt  arbeitet  man  sich  auf 
der  vorderen  Seite  nach  oben  und  begegnet  am  Jochbogen  dem  Tem- 
poralgefäss,  mehr  nach  innen  der  Auricularis  auterior,  ev.  auch  der 
Transversa  faciei;  alle  diese  wenlen,  wenn  nicht  bei  Seite  zu  schieben, 
unterbunden.  So  wird  die  Druse  immer  mehr  von  allen  Seiten  befreit, 
S€>  dass  sie  schliesslich  an  einem  stielfärmigen  Fortsatz  hfingt,  welcher 
nach  dem  Pharynx  und  Processus  styloideiis  geht.  Man  ist  somit  bis 
an  die  Arteria  carotis  externa  gelangt,  welche  man  ev.  nach  doppelter 
Unterbindung  durschschneidet  Jetzt  kann  man  meist  mit  den  Fingern 
stninpf  den  Rest  aus  der  f^rubenförmigcn  Vertiefung  herausgraben, 
ev.  aber  hier  noch  die  Arteria  maxilhiris  interna  oder  <lie  PharjTigea 
ascendens  im  Operationsgebiet  finden.  Auf  diese  Weise  ist  es  möglich, 
ohne  erheblichen  Blutverlust  die  Parotis  in  tott>  zu  entfernen.  Die 
Wunde  wird  gut  ausgespült,  genäht  und  drainirt.  Ueber  die  Nach- 
behandlung ist  nichts  von  den  allgemeinen  Regeln  Abweichendes  zu 
bemerken.  ~ 

M.  H,  Sie  kennen  wnld  alle  die  eigenthümliche,  epidemisch  nament- 
lich Herbst  und  Frühjahr  auftretende  0  hrspeich  eld  rü  se  nent- 
zQndung:  Parotitis  epidemica,  auch  Mumps  oder  Ziegen- 
peter genannt.  Dieselbe  giebt  nur  ausnahmsweise  dem  Cliirurgen 
Anlass  zu  Eingriffen.  Wie  Ihnen  bekannt,  beruht  dieselbe  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  auf  einer  contagiösen  Infccticm,  sie  führt  unter 
Fieber,  zuweilen  sehr  hoch,  starken  Schmerzen  rasch  zu  einer  erheb- 
lichen, oft  beiderseitigen  diffusen  Schwellung  der  Piirotis.  Dabei  röthet 
sich  die  Haut,  sie  ist  prall  gespannt,  alle  Uewegungen  des  Kiefers  sind 
schmerzhaft  und  bebindert.  Fast  immer  lieill  diesig  Atlection  spontan, 
indem  nach  einer  bestimmten,  meist  S  -i^t  Tage  dauernden  Zeit  tlie 
Schwellung,  Schmerzen  und  Fieber  zurückgehen  untl  die  vollkommene 
Restitutio  erzielt  wird.  Der  in  Folge  doppelseitiger  Panitisschwellung 
entstehende  eigenthümliche  thörichte  Gesichtsausdruck  eines  solcben 
Kranken  hat  zur  Benennung  Ziegenpeter  etc.  geführt.  Ob  auf  dem 
Wege  der  Metastase  oder  auf  direcrer  Iiifection  die  den  Mum]ts  oft 
begleitende  Epididymitis  unrl  Orcliitis  entsteht^  bleibt  dahingestellt, 
nur  das  steht  fest,  dass  sie  oft  gleichzeitig  auftritt.  Die  Infection 
findet  ihren  Weg  sehr  wahrscheinlich  vom  Munde  aus  durch  den  Ductus 
Stenonianus.  Auf  demselben  Wege  dringt  auch  das  erysipelatöse  Virus 
nach  der  Parotis  und  giebt  hier  zu  acuten,  schmerzhaften,  oft  in 
Eiterung  übergehenden  Entziinduniiren  Anlass.  Ganz  analog  erklüren 
sich  die  zuweilen  im  Verlauf  schwerer  Infectionskrankheiteu  nuftreten- 
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den  Farotitideii.  Es  handelt  sich  entweder  um  eine  directe  Propa- 
gation  des  entzündlichen  Processes  im  Munde,  der  Stomatitis  —  selten 
der  specifisch  mercuriellen  — ,  oder  es  benutzt  der  im  Munde  wälirend 
schwerer  AllRetneinerkraukuugen  angesantnielte  Infei:ti<)nj^stoff  den  hier 
ausmündenden  Ausführungsgang  als  Weg,  um  nach  den  Acinis  der 
Parotis  zu  gelangen  und  eine  acute  Entzündung  anzuregen. 

Viel  seltener  und  meist  auch  weniger  stürmisch  sind  endlich  die 
Processe  in  der  Parotis,  welche  in  Folge  der  Zersetzung  des  durch 
Verlegung  des  AusfÖhrungsganges  zurückgehaltenen  und  angesammelten 
Secrets  entstehen.  Wahrend  die  Symptome,  wie  Schwellung,  Schmerz. 
Fieber,  jede  Parotitis  begleiten,  hängt  es  ohne  Frage  von  der  Massen- 
liaftigkeit  und  vor  Allem  von  dem  Grade  der  Bösartigkeit  des  in- 
ticirenden  Agens  ab,  wie  sich  der  weitere  Verlauf  gestaltet  In  einer 
Reihe  von  acuten  Parotitiden  gelingt  es  noch  durch  energische  Be- 
handlung mit  Antiphlogose,  besonders  Eiscravatten,  den  Process  zum 
Stillstand  und  Rückgang  zu  bringen.  Oft  aber  kommt  es  bald  zur 
Eiterung  und  Perf(iration  des  Eiters  <iurc]i  die  Haut.  Dabei  ist  Fieber 
und  Schmerz,  so  lange  der  Abscess  durch  die  unverletzte  Kapsel  unter 
grosser  Spannung  gehalten  wird,  ausserordentlich  hnciigradig-  Wenn 
aber  die  Fascia  panttidea  eitrig  einsclimilzt  bzl.  perforirt  wird,  hisst 
beides  plötzlich  nach.  Analoges  lernten  Sie  schon  bei  der  Parulis 
bzl.  der  im  Verlauf  derselben  crfolg(_mden  Perforation  des  Kiefer- 
periost kennen. 

Prognostisch  ungünstig  sind  die  Fälle,  welche  unter  dem  Bilde 
der  diffusen  Parotis-Plilegni  o  ne  verlaufen;  ganz  abgesehen 
davon,  4lass  es  hier  zu  ausgedehnten  Abscedirungon  mit  Gangrän 
kommt,  dass  zuweilen  diese  Abscesse.  falls  sie  nach  hinten  zu  ihren 
Weg  finden,  zur  Perforation  in  den  Pharynx,  zur  Necrosc  des  Kiefer- 
knochens etc.  fübreii,  ereignet  es  sich  gar  nicht  selten,  dass  iler  Process 
unmittelbar  seinen  Weg  nach  der  Schädelbasis  nimmt  und  hier  eine 
rasch  tödtjich  vertaufende  Meningitis  verursacht.  Ebenso  schlecht  ist 
es,  wenn  es  in  Folge  solch  difiuser  Eiterungen  zur  Thrombose  eines 
der  vielen  grösseren  (iefüsse.  welche  tlic  Parotis  durchziehen  oder  ihr 
innig  anHegen,  zum  eitrigen  Zerfall  der  Thromben  und  schliesslich  zur 
uu'ta.statischi;n   Pyäuiie  kommt. 

Aus  dieser  kurzen  Skizzirung  entnelimcn  Sie,  m.  H.,  welche  schwere 
Folge  eine  anfangs  ganz  unschuldig  anhebende  Ohrspeicheldrüsenent- 
zündung haben  kann,  und  wie  es  desluilb  Pdicht  ist,  von  Beginn  an 
energisch  vorzugehen.  Im  ersten  Beginn  d(^!>  Prcfcesses  haben  con- 
sequente  Eisbfhanillung,  vollständiges  Einpacken  der  Parotis  in  Eis- 
stücke Erfolg.  Jrdücli  sehrn  Sie  davon  nicht  bald  Wirkung,  fällt  nicht 
bald  Fieber  und  Schwidlun^s  kurzum  veiliiutt  die  Parotitis  nicht  günstig, 
so  müssen  Sie  durch  möglichst  frühzeitige  Incisionen  die  Spannung 
zu  heben,  dem  Eiter  Abduss  zu  verschaffen  suchen.  Dass  Sie  hierbei 
auch  möglichst  die  bedeckenden  und  in  der  Parotis  verlaufenden  Ge- 
fässe  und  Nervenstämme  zu  schonen  suchen,  bedarf  nicht  besonderer 
Betonung.  Zuweilen  gelingt  es  trotz  sorgsamer  Untersuchung  nicht, 
Fluctuation  na(;lizuvveisen ,  ztimal  wenn  der  Abscess  tief  liegt.  Trotz- 
dem rathe  ich  Ihnen  zu  tiefen  Einschnitten,  denn  einmal  lieben  Sie 
dadurch  wesentlich  die  Spannung  auf  und  Aveiseu  oft  der  Eiterung  den 
Weg  zur  späteren  Entleerung.  — 

Bei  Besprechung  der  Aetiologie  der  Parotis  erwTdinte  ich  schon, 
dass    zuweilen    Verst  opfu  n  ge  n    des   A  usführungsganges    und 
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H.etentionen  der  Speichels ecrete  vorkommen.    Einestheils  sind 

die  Ursachen  dieser  Retentionen  Concretionen  von  Speichel,   antleren- 

theils   ist   um«^ekehrt    die   Folge    der  Retention   die  Bildung  von   sog. 

Speich  ei  st  e  i  ncn.      In    dem    Ductus    Stenanianus    setzen   sich    um 

einen  kleinen  Fremdkörper  oder  aucli  ohne  eigentliclien  Kern  idhnälii^ 

^Niederschläge  von  kohlensaurem  und  phosphorsaureni  Kalk  ab,  welche 

langsam    wachsen   und   dadurch   zur  Retention,   sog.  Tumor  salivalis, 

event.  zur  Ukeration  und  Perforation  der  "Wandung  Anlass  geben.    So 

kann  sich  eine  echte  Speichelgangsfistel  ausbilden.     Lieber  die  Bohand- 

liiQg  der  letzteren  siehe  unten. 

Häufiger    allerdings    kommt    es    in    Folge    von    Verletzungen    der 
Parotis,  z,  B.  durch  SchUigerhich,  zur  Bildung  einer  Speichelgangs- 
fistel; jedoch    sind  Parotiswunden   überhaupt   selten.     Wichtig  sind 
die  dabei  vorkommenden  gleichzeitigen  Verletzungen  der  Gefässe  und 
Nervenstärarae,  denn  Speicbeldrü^enwunden  an  und  für  sich  heilen  fast 
immer   glatt   ohne  Störung  und  Reaction  ab.    Anfangs  sieht  man  hier 
und   da  aus  solchen  Wunden  ,   namentlich    wenn    ein  grosser  Drttsen- 
Jactus  getroffen  ist,  Speidielsecret  fliessen.    So  häulig  aber  dieses  ist, 
so   selten    ist    es,    dass    sich    hieran    echte    Sp eich elfi  stein    an- 
schhcssen.    Ja  selbst  nach  traumatischen  Trennungen  des  Ductus  Ste- 
uonianus  ist  die  Bildung  einer  Fistel  die  Ausnahme,  s(»  sehr  damit,  (iie 
Behauptungen    der   älteren  Autoren   in  Widerspruch    stellen.     Dies  ist 
lach  leicht  zu  verstehen,    denn  eine  echte  Speicheltistel  bzl.  Speichel- 
gangsfistel, welche  erheblichen  Widf»rstand  ilen   lleilungsversnchen  ent- 
gegensetzt oder,   anders    gesagt,    nicht  spontan  heilt,    kann  nur  dann 
ent?itehen,  wenn  die  äussere  Haut  mit  der  Schleimhaut  des  Ausführungs- 
gangi's  unmittelbar  verwächst,  wenn  also  eine  lii>jH!nfi(rniigL*  Fistel  sich 
Äcbilde!  hat.    So  lange  dies  nicht  der  Fall  ist,   so  lange  noch  Granu- 
lationsgewehe den  Fislelgang  auskleidet,  so  lange  ist  auch  begründete 
Hoffnung   auf  eine   spontane  Heilung  oder  mindestens  auf  Verschluss 
der  Fistel  nach  mehrfachen  Aetzungen  mit  Lapis  bzl.  «lern  Pa<|  nelin- 
Khen  Fistelbrenner  vorhanden.     Sie  werden  also  in  allen  diesen  Fällen 
wiederholt    uml    energisch    die    Oelfnung    ätzen;    jedenfalls    aber    bei 
frischen   Verletzungen  des  Ductus  Stenonianus  die  äussere  Wumle  ge- 
nau  nähen.    Bildet    sich    dann    in    Folge   Verlegung    eine  Speichelgc- 
schwulst    und    perforirt   sie    nach    aussen,    so   suchen    Sie   die    innere 
Möndung   des  Speiclielganges   und   sondiren  sie,   gleichzeitig  verhüten 
Sie  durch  häufige  Cauterisationen  die  Entstehung  einer  lippeuförniigcn 
Fistel.     Hat   sich    aber  eine  lippenförniige  Fistel  gebildet,   so  vcrföhrt 
man  folgendermaassen:  Man  excidirt  die  Fisltd  durch  elniin  elliptischen 
Schnitt  und  sucht  das  centrale  Ende  des  Ductus  Stenonianus  auf,  von 
hier  aus   sticht  man  mit  einem  feinen  Trorart  i*mal  nach  dem  Munde 
zw,  den  Wangenrest  durchs  zieht  durch  diese  beiden  W^undcanäle  einen 
elastischen  Faden  oder  Bleidraht  durch  und  zwar  so,   dass  man  seine 
Enden  im  Munde  knüpft.     Die  äussere  ellii)tische  Wunrle  schliesst  man 
durch    saultcrc   lineare  Naht.     Der   weitere  Verlauf  ist  nun  der,   dass. 
währentl  die  äussere  Wunde  heilt,   der  Draht  die  Wand  zwischen  tb^n 
beiden  Canälen  durchschneidet  und  necrotiscli  ausfallen  lässt;    da  die- 
selben aber  an  dem  Ende  des  Ausführungsganges  rnOnden,  entsteh!  liier 
zunächst  innen  eine  einfache  Fistel,  durch  welche  der  Sjjeicliel  in  den 
Hand   abÜiessen   kann.     Mit   der   Zeit   verwandelt   sich   diese   in  eine 
innere  lippenförmige  Fistel,  da  die  Narbenretraction  die  Miindschleim- 
liaut   nach   innen,   die  Schleimhaut  des  Ductus  Stenonianus  aber  nach 
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aussen    zieht   und   damit   eine  vollständige  epitheliale  Bekleidung  der 
Fistel  herbeiführt. 

Einfacher  gestaltet  sich  allerdings  die  Behandlung,  wenn  es  ge- 
lingt, die  Mündung  des  Ductus  im  Munde  zu  finden  und  von  da  aus 
durch  eine  Sonde  in  das  centrale  Ende  desselben  zu  ;^elano;en.  Man 
braucht  dann  nur  durch  wiederholtes  Sonriiren  für  stetige  Wegsamkeit 
des  Ganges  zu  sorgen»  um  nach  Exstirpation  der  äusseren  Fistel  oder 
nach  mehrfachen  Aetzungen  den  Verschluss  derselben  und  damit 
definitive  Heilung  herbeizuführen. 

Anhang. 
Bio  Eranklieit^n  des  fiusseren  OhreB. 

\^on  den  con  genitalen  Störungen  am  äusseren  Ohre  hat  wohl 
nur  die  Ohrfistel  chirurgisches  Interesse;  sie  bildet  meist  eine  feine 
Oeil'nung  dicht  vor  dem  Ohre  nahe  dem  Jochbeine,  welche  in  einen 
mehr  oder  weniger  langen,  mit  Schleimhaut  bekleideten  Gang  führt; 
es  kann  wohl  nicht  zweifelhaft  sein .  dass  die  Ohrfistel  das  Product 
einer  Sturunfr  beim  Verschluss  der  Kiemenspalten  Ist  Die  Behand- 
lung besteht  natürlich  in  der  Spaltung,  Aetzung,  oder,  wenn  möglich, 
Exstirpation  des  Ganges.  —  Geschwulstbildungen  am  Ohr  sind 
im  Ganzen  -selten;  es  sind  Atherome,  Angiome  (fissurale  cfr.  bei  den 
Schädelhaut-Tumoren)  und  Carcinoine  beschrieben;  dieselben  haben 
nichts  Eigenthümliches :  dagegen  ist  als  eine  durch  die  Reizungen 
schwerer  Öhrringe  zuweilen  verursachte  Erkrankung  die  Elephantiasis 
des  Ohrläppchens  zu  erwähnen;  Beseitigung  der  Ursache,  eventuell 
partielle  Exstirpationen  kommen  bei  der  Behandlung  in  Betracht.  Vom 
Ohrknorpcl  pehen  zuweilen  Enchondrome  aus.  — 

Gleichsam  auf  der  Grenze  zwisclien  Gescinvulstbildung  und  Ver- 
letzung steht  das  relativ  liiiufig  beobachtete  Othämatom.  Es  han- 
delt sich  dabei  um  eine  Blutansammlung  zwischen  Knorpel  und  Peri' 
chondrium  der  Ohrmusclud.  diestdbe  kann  durch  eine  Verletzung  der 
letzteren  hervorgerufen  werden;  merkvvünlig  aber  ist,  dass  man  be- 
sonders bei  Geistesgestörten  ilas  OtliUniatom  so  viel  häufiger  auftreten 
sieht  als  bei  Gesunden,  hierdurch  wird  jedoch  keineswegs  die  trau- 
matische Entstehungsweise  iles  Hämatoms  illusorisch;  immerhin  aber 
muss  man  doch  annehmen,  dass  Knorpelveränderungen  vorhergegangen 
«ind  und  den  Bhitaustritt  erleichtern.  Die  Diagnose  ist  leicht:  eine 
plötzlich  aufgetretene,  weiche,  tfuctuircndc  Geschwulst  verunstaltet  die 
Ohrmuschel;  manchmal  hat  sich  das  Blut  auf  beide  Flächen  des  Ohr- 
kiiorpcls  crgossrn.  Meist  wird  nach  einiger  Zeit  das  Blut  resorbirt, 
selteuei-  kommt  es  zur  Eiterung  und  cvent.  Knor]>elnecrosc.  Nach 
spontaner  Heilung  erkennt  man  fast  immer  Defecte  am  Knorpel.  Wird 
der  Tnnior  nicht  resf>rbirt,  leidet  der  BetretTende  unter  der  Entstellung, 
oder  drtdit  die  Vcri'iterung  des  lohaltes,  dann  incidiren  Sie  unter 
strenger  Antisepsis,  räumen  das  Blut  aus  unii  bi'obachlen  fast  immer 
eine  glatte  Heilung.  \'on  thni  Ohrenärzten  werden  auch  noch  andere 
cyslische  Geschwülste  der  Ohrmuschel  erwähnt,  ohne  dass  ihnen  Be- 
sonderes eigenthümlioh  wäre.  — 

Was  die  Wunden  der  Ohrmuschel  angeht,  so  ist  nur  zu  betonen, 
dass  di«'  Neigung  zur  jirimären  Heilun^^  auch  der  Kmu'pelwunden  eine 
grosse  ist:  jedoch  bedarf  es  dabei  selhstverstiändlieh  strenger  Antisepsis 
und  genauer  Naht. 
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Eine  grosse  Rolle  spielen  die  Fremdkörper  im  Ohr;  man  hat 
die  verschiedensten  Gegenstände  dort  ^^efunden;  da  Sie,  m.  H.,  als 
practisohe  Aerzte  gerade  häufig  hierbei  um  Hülfe  angegangen  werden, 
so  möchte  ich  Sie  vor  Allem  darauf  aufmerksam  machen,  unter  allen 
Umständen  zu  bedenken,  dass  fast  niemals  unmittelbare  (iefahren  durch 
einen  solchen  Fremdkörper  verursacht  werden,  und  dass  Sie  also  keines- 
wegs gezwungen  sind,  sofort  den  Fremdkörjier  zu  entfernen.  Ich  lege 
auf  diese  Uebericgung  deshalb  grossen  Werth,  weil  es  gar  nicht  selten 
vorkommt,  dass  erst  durch  zu  viele,  vielleicht  auch  ungeschickte  Ver- 
suche des  Arztes,  den  Körper  zu  extrahiren,  unmittelbare  Gefahr,  selbst 
Lebensgefahr  herbeigeführt  wird.  Wenn  Sie  sich  dessen  bewusst  sind, 
werden  Sie  in  Ruhe  die  besten  Mittel  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers 
wählen  und  meist  zum  Ziele  gelangen.  Uebrigens  denken  Sie  auch 
daran,  dass  zuweilen  Zusammenballuniuien  von  Ohrenschmalz  die  Er- 
scheinunfien  eines  Fremdkörpers  vortiiusnhen  können,  zumal  in  Folge 
derselben  plötzliche  Taubheit  eintreten  kann. 

Haben  Sie  sieh  durch  Augenschein  event.  unter  Zuhülfenahme  des 
Ohrspiegels  —  am  zweckniiissigsten  sind  die  trtchterfrtrmt*^en  Höhren, 
deren  man  einen  Satz  bereit  hat  —  von  der  Anwesenlieit  eines  Fremd- 
körpers überzeugt,  so  ist  das  Erste,  dass  Sie  versuchen,  ihn  durch  den 
kräftigen  Strahl  einer  Spritze,  dessen  Mündung  Si(>  an  dii'  Oeffnung 
einsetzen,  herauszuschleudern.  In  sehr  vielen  Fällen  kommen  Sie  hier- 
mit zum  Ziele,  Sie  müssen  nur  nicht  nach  den  ersten  Misserfolgen  auf- 
hören. Gelingt  es  mit  dieser  Methode  nicht,  dann  versuchen  Sie,  mit 
eini*ni  kleinen  löffelfönnigen  Instrumente,  dem  Da  v  i  oirsclien  Löffel, 
seitlieh  neben  dem  Fremdkörper  vorbeizugleiten  und  nun  hebelartig 
von  hinten  ihn  herauszudrücken.  Sie  werden  erstaunt  fragen,  warum 
man  nicht  einfach  mit  einer  Pineette  oder  schlanken  Zange  den  Körper 
herauszieht;  darauf  gtebt  <lie  Erfahrung  die  Antwort,  dass  dies  nicht 
nur  in  seltensten  Fällen  gelingt,  sondern  auch  meist  dadurch  der  Körper 
noch  weiter  nach  hinten  gedrückt  wird,  die  Extractitui  also  scliwicTiger 
wird.  Ich  rathe  Ihnen,  nur  bei  kleinen,  den  Gehör^ang  nicht  ganz 
ausfüllenden  Körpern  eine  knieförniige^  Pincettc  zu  benutzen.  Uebrigens 
kann  man  ja  auch  versuchen,  durch  Wachs  etc.  den  Fremdkörper  an 
das  eingeführte  Instrument  festzukleben;  oft  werden  Sie  damit  aber 
nicht  zum  Ziele  kommen.  Will  trotz  wiederholter  Versuche  die  Ex- 
traction  nicht  gelingen,  dann  bleibt  Ihnen  noch  die  operative  Ablösung 
des  knorpeligen  Theiles  des  Gehörganges  vom  knöchernen,  durch  einen 
Schnitt  oberhalb  des  Gehörgaiiges.  Dass  Sie  natürlich  bei  allen  Unter- 
suchungen und  den  eben  genannten  Extractionsversuchen  sich  den 
winklig  nach  vorn  unten  geknickten  Gehör^ang  durch  Zielien  an  der 
Ohrmuschel  nach  hinten  oben  zu  einem  geraden  Gang  gestalten,  ver- 
steht sich  wohl  von  selbst. 

En{Mirh  hätten  wir  noch,  m.  H. ,  die  en  tzü  n  dli<;hen  Er- 
krankungen am  äusseren  Ohre  bzl.  im  vorderen  Abschnitte  des  Ge- 
hörganges zu  beäprechen.  Oft  werden  Sie  in  Anspruch  genommen 
werden  wegen  eines  im  vorderen  Gehörgange  entstandenim  Furunkels. 
Die  Schmerzen  sind  zuweilen  ausserordentlich,  meist  ist  die  Umgebung 
des  Furunkels  so  gcschwollfn,  dass  man  denselben  nicht  sehen  kann. 
Immerhin  ist  bei  dem  loriilisirt(m  Schnh'rü,  den  man  durch  F'.itifülirfn 
einer  Sonde  hervorrufen  kann,  die  Diagnose  inrht  unmöglich  ;  ist  man 
seiner  Sache  sicher,  dann  incidirt  man.  Anderenfalls  können  Sie  nur 
'»ptomatisch    behandeln,    vor    Allem    durch    Morphiuminjection    den 
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Schmerz  erträglich  machen.  —  Sehr  unangenehm  ist,  wenn  sich  an 
den  Furunkel  oder  an  einen  längere  Zeit  festsitzenden  Fremdkörper 
eine  sog.  Otitis  externa  anscliliesst,  welche  mit  Schmerz,  Schwel- 
lung und  Röthung  beginnt  und  alsbald  nach  hinten  aufs  Trommelfell 
übergeht;  alsbald  kommt  es  zur  Absonderung  eines  stinkenden,  oft 
zfihen  Sccrets,  welches  wiederum,  falls  nicht  sauber  behandelt  wird, 
zu  einer  eczematfisen  Reizung  der  Ohrmuschel  führt.  Wenn  nicht  sehr 
bald  nach  der  einfachen  Therapie  lauwarmer,  antiseptischer  bzL  ad- 
stringirender  Mittel  der  Process  zurückgeht,  dann  zögern  Sie  nicht 
und  fragen  einen  Specialarzt  um  Rath.  —  Wie  ich  schon  eben  sagte, 
tritt  leicht  nach  Ohrentiuss  ein  nässendes  Eczem  der  Ohrmuschel  auf; 
letzteres  kommt  aber  auch  gleichsam  spontan  bei  Kindern  vor,  weicht 
aber  meist  den  gewohnlichen  Mitteln.  Lästiger  und  hartnäckiger  ist 
dasselbe  bei  Erwachsenen,  besonders  älteren  Frauen,  zumal  es  sich 
mit  Vorliebe  in  dem  Winkel  zwischen  Ohrmuschel  und  seitlichem 
Schädel  festsetzt.  Salben  von  Präcipitnt  oder  wohl  noch  besser  Ar- 
gentum  nitricum  sind  die  wirksamsten  Mittel. 


11.  Vorlesung. 

Chirurgie  des  Halses. 

CoQgonitale  Halsfisteln.  —  Tumoren.    Cysten:  endotheliale  und  epithe- 
liale.    Solide  Geschwülste:  die  verschiedenen  Arten  von   Lympho- 
men.    Sarcoui  der  Lymphdrüsen.     Caroinome. 
Behandlung    der    Geaehwülste    am    Halse.      Grundsätzliches    über 
Operationen  am  Halde.  —  Caput  obstipum :  Aetiologie,  Symptome, 

Behandlung  deaaelbou. 


M.  H.  Wir  kennen  am  {j^anzen  Körper  kaum  noch  eine  andere 
Gegend,  Mek-he  so  wihlreiolie,  so  dtfferent  f^eartete  unii  gehaute,  mit- 
hin so  interessante  Geschwülste  aufweist,  als  der  Hals.  Deshalb  ist 
das  Studium  der  hier  vorkommeTidcn  Gesehwülste  ebenso  dem  Theo- 
retiker wie  dem  practisch  thiiti'^'en  Arzte  dringend  anzurathen. 

Aus  der  embryonalen  Eiitwickelung  stammen  die  nicht  gerade 
häufigen  con  geiii  t  al  en  Halsfistel  u;  meist  sehr  feine,  mit  Schleim- 
haut lUisj^Tkleidete,  mehr  oder  weni'^er  seeeriiirende  Gänge,  welche  in 
der  Mehrzahl  blind  zu  eniligen  srhuineu  ;  seltener  bilden  sie  eine  Com- 
municatiod  mit  einem  liefer  gelegeneu  Organe  am  Halse,  z,  B.  dem 
Pharynx.  Es  unterliegt  kaum  einem  Zweifel,  dass  es  sich  hier  um 
Reste  der  embryonalen  Kiemengünge  handelt;  der  pliysiologische  Ver- 
schluss ist  nicht  ganz  zu  Stande  gekt>nimen,  es  bestellt  eine  Hemmungs- 
missbildung.  Die  Fisteln  liegen  zum  Theil  in  der  Mittellinie  am  Halse 
und  verbuifeti  dann  direct  nach  hinten,  oder  sie  lit'g(^n  mehr  lateral 
unteriialb  dm  Ohres  neben  dem  Musrul.  stornodeidomastoideus.  Die 
Beschwerden  derselben  sind  meist  selir  geringe,  und  man  wird  selten 
sich  veranlasst  fühlen,  therapeutisch  einzugreifen.  Es  könnte  sich  nur 
um  Cauterisation  04ier  partielle  Exstirpation  der  Fistel  handeln ;   doch 
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ist  ein  Erfolg  deshalb  sehr  in  Frage  gestellt,  weil  es  nur  bei  ganz 
kurzen  Fisteln  gtilingen  kann,  bis  zum  Ende  vorzudringen;  anderer- 
seits läuft  man  Gefahr,  durch  Injection  einer  cauterisirenden  Flüssig- 
keit woinoglicli  grossen  Schaden  anzurichten,  ijidem  dieselbe  von  der 
Fistel  in  diMi  Pharynx  oder  ein  anderes  conirnunieirerules  Organ  ge- 
langen kann,  —  Grössere  Spaltbildnngen  kommen  nur  bei  lebensun- 
tUhigen  Kindern  am  Halse  vor. 

Die  Geschwülste  am  Halse  scheidet  man  zweekmJissig  als  cysti- 
sche und  solide.  Beide  Arten  sind  ungemein  häutig.  Im  Allge- 
meinen lässt  sich  sagen,  dass  die  ersteren,  also  die  cystischen,  fast 
säinmtlich  auf  embryonalen  Eildungen  und  Störungen  berulien,  deshalb 
oft  congenital  entstehen,  T\"ilhrend  die  soliden  meist  erst  später  sich 
inanifestiren.  Dabei  ist  aber  nicht  ausgeschlossen,  dass  auoh  die  con- 
genitalen Tumoren  erst  in  spateren  Lebensjahren  sich  bemerkbar 
machen,  weil  sie  sehr  langsam  gewachsen  sind.  Am  leichtesten,  glaui>e 
ich,  linden  Sie  sich  in  diesen  verschiedenen  Gruppen  cy  st i  scher 
Halstumoren  aus,  wenn  Sie  die  Eintheilnng  auf  Grund  der  Wand- 
bekleidung,  ob  epitheliale  oder  endotheliale,  machen.  Von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  kennen  Sic  als  endotheliale  Ge- 
schwülste: 

Das  angeborene  Ly  m  p  h  an  gi  om  am  Halse ,  auch  congenitales 
Cystenhygrom  genannt:  v>  liegt  mit  Vorliebe  in  der  Submaxillar- 
gegend.  Wie  der  Name  besagt,  handelt  es  sich  um  cystisclie  Hildungen, 
welche  von  den  Lymphgefässen  des  Halses  ausgehen.  Dieselben  steilen 
meist  grössere,  weiche,  tluctuirende  Geschwülste  am  .seitlichen  Halse 
vor:  die  hedeckende  unveränderte  Haut  ist  häutig  verdünnt  und  lässt 
schon  durchfühlen,  dass  sich  viele,  verschieden  grosse  und  verschieden 
gestaltete  cystische  Räume  gebildet  lialirn.  Di<'  Geschwülste  liegen 
oft  ziemlich  obertlächlich,  im  subcutanen  Hindogewebe,  zuweilen  nehmen 
sie  ihre  Entwickclung  mehr  nach  iier  Tiefe ,  namentlich  nach  den 
grossen  Gefässstnnimeu  hin.  Ansruihntslos  ist  tue  Geschwulst  ange- 
boren. Ihre  anatomische  ISesclmftetiheit  hat  Küster  genau  klar- 
gestellt: CS  sind  zahlreiche,  zum  Theil  tniteinander  cümmunicirende, 
zum  Theil  ahgeschhtssene  Ectasien  und  cystische  Erweiterungen  der 
Ljmphbahnon:  demzufolge  ist  der  Inhalt  serös,  tinssig,  die  Wiindung 
von  einem  endothelialen  Zellübcrzug  bekleidet  —  die  Diagnose  wird 
sich  also  stützen  auf  das  congenitalo  Auftreten ,  die  tiiictuirenden, 
multiplen  Räume,  die  Transparenz  der  oberHächlich  liegenden  Theile. 
Symptome  sind  abgesehen  von  der  selbstverständlichen  Verunstal- 
tung sehr  gering;  nnr  ausnahmsweise  kruntnt  es  in  F(dgr  von  Druck 
des  Tumors  zu  erheblicheren  Sti'inuigeii ,  wohin  vor  Allem  Atliembe- 
schwerden  zu  rechnen  sind.  Die  Behiuidlung  ist  recht  schwierig; 
zuweilen  kommt  man  mit  multiplen  Punctioncn  und  Injection  von  Jod- 
tinctur  und  LugoTscher  Lösung  aus.  An  eine  vollkommene  Exstir- 
pation  ist  unter  <ien  Verhaltnissen  kaum  zu  denken;  ev.  sind  partielle 
Exstirpationcn  von  Erfolg. 

Die  andere  endotheliale,  angeborene  Cyste  am  Halse  ent- 
stammt dagegen  ilen  Blutgefässen,  sog.  Blutcyste  oder  Ilämato- 
cele  colli.  Nur  selten  sind  es  echte  cavernTise  Angiome,  häutiger 
cystische  Erweiterungen,  Unregelmässigkeiten  in  dem  Aufbiiu  der 
Blutgefässe,  zuweilen  echte  cavernöse  Erweiterungen  der  venösen  (ie- 
fässe.  Auf  solche  Weise  entwickeln  sich  allniäidich  grössere  mit  Dlut 
gefüllte  Räume,  von  der  allverschiedensten  Form,  langcylindrisch,  rund- 
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lieb,  weldiß  in  Folge  ihrer  Ausdehnung  zu  grösseren  Geschwulst- 
büdungen  führen.  Für  den  Chirurgen  von  grösster  Bedeutung  ist  aber 
der  Umstand,  ob  die  Blutcysten  mit  dem  ursprünglichen  Gefässrauin 
commuaicirun,  oder  ob  es  zu  einer  thatsiichiichen  Abschnürung  ge- 
kommen. Im  ersten  Falle  lässt  sich  alhnälig  durch  Druck  die  Cyste 
verkleinern  und  zum  Theil  zum  Verschwinden  bringen;  an  eine  ope- 
rative Entfernung  kann  man  aber  nur  bei  der  letzteren  Form  denken. 
Die  klinischen  Erscheinungen  sind  die  einer  cystischeu  Geschwulst 
am  Halse.  Bei  oberflächlicher  Lage  derselben  erkennt  man  zuweilen 
die  bläuliche  Verfärbung.  Anatomisch  wiederholt  die  Cyste  den 
Bau  der  Gefiis.swand,  die  innere  Bekleidung  ist  also  eine  Endothel- 
zellenlage.  Kann  man  sich  bei  der  Untersuchung  vergewissern,  dass 
die  Geschwulst  abgeschlossen  ist,  couimunicirt  sie  nicht  mehr  mit  dem 
Gefäss,  so  fehlt  die  ,Cünij)r(^ssihilität,  man  kann  dann  daran  denken, 
die  Cyste  zu  ])ungiren  und  comiHimirend  zu  verbinden  oder  zu  ex- 
stirpiren.  Die  underen  F'älle  eignen  sich,  wie  gesagt,  kaum  zu  einem 
operativen  Eingritfe.  — 

Von  sog.  epithelial  en  Cysten  am  Halse  giebt  es  zwei  Formen: 
die  eine  ist  die  Hydrocele  colli,  ein  monoloculäres  Kystom.  Ihre 
Abstamnuing  von  den  tniihryonalen  Kiemenbögen  documcntirt  sich, 
ganz  abgesehen  von  ihrer  Lage,  aus  der  rcgehnäSNJgen  Bekleidung  der 
Innenwand  mit  ineljrfachen  Epithelzollen.  In  Folge  Störungen  während 
des  Verschlussvorganges  der  Kieniengänge  kommt  es  zur  Retenlion 
von  Secret  und  allnjäligcn  Ausbildung  einer  Retentionscyste.  Der 
Inhalt  ist  meist  serös,  hell,  flo';h  zuweilen  auch  getrübt,  schleimig,  ein- 
gedickt. Die  Art  der  Entwickelung  macht  es  verstiindlich,  dass  die 
Grösse  dieser  Cysten  sehr  verschietlen  sein  kann.  Mit  Vorliebe  locali- 
siren  sich  dieselhen  entweder  in  dem  Räume  zwischen  Processus  ma- 
stoideus  und  Zungenbein  oder  am  inneren  Rande  des  Muscul.  sterno- 
clejdomastoideus,  seltener  in  der  Supraclaviculargruhe  ;  sie  deuten  auch 
hierdurch,  wie  schon  gesagt,  auf  ihre  Entstehung  hin.  Sie  sind  ent- 
weder congcnital  oder  entwickeln  sicli  in  den  ersten  Lebensjahren; 
ihre  Symptome  sind  analog  dienen  der  Lymphangiome,  nur  geringfügige, 
und  dalier  kommt  es,  dass  sie  erst  bei  sichtbarer  Grösse  diagnosticirt 
werden. 

Besonders  für  diese  Bildungen  eignet  sich  die  Behandlung  mittels 
Function  und  nachfolgender  Eiiis])ritzung  einer  reizenden  Flüssigkeit, 
z.  B.  Jodtinctur  oder  Lugol" scher  Lösung,  und  ist  dieselbe,  wenn 
irgend  möglich,  zu  versuchen ,  ehe  man  zur  Exstirpation  mit  dem 
Messer  schri-itet. 

Die  andere  Form  der  epithelialen  Halscysten  ist  das  sogenannte 
tiefe  Atherom.  Auch  dieses  scheint  sicli  auf  dem  Boden  der  Hals- 
kiemengünge  zu  entwi<rkeln.  Sie  stellen  rundliche,  ott  ovale,  oft  prall 
gefüllte  Geschwülste  am  Halse  dar  und  liegen  meist  in  denselben 
(iegendcn.  wie  die  obengenannte  Hydrocele.  Sie  sind  von  einer  dicken 
Bindegewebshülle  umschlossen,  ihre  Innenwanil  ist  mit  geschichtetem 
Pflasterepithel  ausgekleidet.  Der  Inhalt  ist  zerfallenes  Epithel,  Fett, 
Cholestearin,  welche  Substanzen  zu  einem  breiigen  Detritus  umge- 
wandelt sind.  Gerade  bei  diesen  findet  sich  sehr  häutig  eine  Verbin- 
dung neben  den  Blutgefässen  nach  dem  Processus  styloideus  hin. 
Selten  werden  Sie  grösser  als  ein  lliiliuerei:  doch  in  Folge  ihrer  tiefen 
Lage  machen  sie  sich  erst  spür  bemerklich,  indem  sie  Drucksymptome 
auf  die  Trachea,  öfter  auch  auf  den  Pharvnx  verursachen.     Diese  ti( 
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Atherome  werden  deshalb  bcsoaders  interessant,  weil  sie,  wie  Sie  später 
sehen  A'erden,  zuweilen  erst  im  sp.'itüren  Alter  carcinoniatös  entarten 
und  erst  dann  in  die  Erscheinung  treten  (VolkmannK 

Bei  den  Athorouien  ist  die  oben  warm  empfohlene  Punctionsbe- 
handlun^  selten  von  Erfolg.  Denn  einmal  erschwert  die  tiefe  Lage 
der  Geschwulst  die  Manipulation,  und  antierersoits  zeigt  auch  ihre 
Wandung  keine  grosse  Neipjung  zur  Verklebunfi;  und  Obliteration,  wie 
die  der  serösen  Cysten.  Man  wird  sich  deshalb  häutiger  bei  ihnen 
gezwungen  sehen,  die  Exstirpation  mit  dem  Messer  zu  machen.  Dabei 
kommt  man  regelmässig  in  die  Nähe  der  grossen  Gefasse  und  muss 
schliesslich  oft  noch  einen  feinsten  Gewebsfortsatz  nach  dem  Processus 
stjloideus  hin  auslüson.     Ueber  die  Exstirpation  siehe  unten. 

Der  Vollständigkeit  halber  führe  ich  hier  an,  dass  man  ganz  selten  in 
der  vorderen  Halagegeud  kleine  cyatisehe  Geschwülsto  beobachtet  hat, 
welche  nach  ihrer  Zusammousßtzuug,  ihrer  Lage  und  Zu»uuimeiihaug  ah) 
echte  Schlei  nibeutel-Ectasien,  Hygrome  der  dort  am  Schild- 
knorpel oder  Zungenbein  haftenden  Bursae  anzusehen  sind.  Grösseres 
chirorgiacheä  Interesse  haben  sie  nicht 

Hiermit  hätten  wir  in  *ler  Hauptsache  die  wichtigeren  cystischen 
Tumoren  am  Halse  nach  ihrer  Genese,  klinischen  Erscheinung  und 
Behandlung  erschöpft  und  wenden  uns  sofort  zur  Besprechung  der 
soliden  (Jeschwülste  dieser  Gegend. 

Vorerst  bemerke  ich,  ni.  H.,  dass  mit  eini^^en  seltenen  Ausnahmen 
fiämmtliehe  festen  Neubildungen  am  Halse  von  den  L y m p h- 
drüsen  ausgehen.  In  Folge  dieses  gemeinsamen  Ursprungs  aber  hat 
die  Aehiilichkeit  des  anatonitschen  Baues,  ebenso  die  Analogie  der 
klinischen  Symptome  etc.  zu  einer  sehr  leicht  misszuverstehenden 
grossen  Nomenctatur  geführt;  ich  mache  Sie  darauf  aufmerksam,  dass 
der  eine  Autor  denselben  Namen  für  eine  ganz  andere  Geschwulst 
eines  anderen  Autors  gebraucht,  hoffe  jedoch,  Ihnen  es  bei  einiger 
Aufmerksamkeit  Ihrerseits  im  Folgenden  zu  ermöglichen,  diesen  nicht 
ganz  leichlcii  Abschnitt  zu  verstehen  und  tnjtz  drr  verschied^^ncn  Be- 
aennung  die  einzelnen  Geschwülste  zu  unterscheiden. 

Der  unschuldigste  Lymplidrüsentumor,  welcher  sowohl  am  Halse 
als  auch  an  anderen  Sammelimnktcn  von  Lymphbahnen  und  Lymph- 
drüsen vorkommt»  ist  die  einfache  Hyperplasie  der  Drüse,  das 
sog.  Lymphoma  simplcv,  wie  es  ^icli  nach  Import  jetler  möglichen 
Art  entzündlicher  Noxe  ausbildet.  Diese  Zufuhr  entzündlichen  Materials 
■wird,  wie  anderswo,  so  auch  am  Halse  durch  kleine  Erosionen  und 
"Wunden,  kurzum  Epithel  Verluste  vermittelt:  hierdurch  werden  die 
Lyniphbahnen  eriiffnet,  und  die  sich  an  die  Wunde  anhaftenden,  cnt- 
zündlichen  Noxen  gelangen  nacb  den  zugehörigen  L>nnphdrüaen.  Die 
regelmässige  Folge  ist  eine  Schwellung  derseÜien,  welche  nach  und 
nach  zu  umfangreicheren  Geschwülsten  führt,  meist  schmerzlos  bei  der 
Palpafiou  ist  und  ganz  deutlich  ihre  Zusammensetzung  aus  den  ein- 
zelnen, ovalen,  eiförmigen,  intumescirten  Lymphdrüsen  erkennen  lässt. 
Der  weitere  Verlauf  richtet  sich  durchaus  nach  der  Art ,  bzl.  der 
Pathogenität  der  impnrtirten  Masse.  Häutig  sind  dieselben  unschul- 
diger Natur,  und  mit  Heilung  der  primären  Wunde,  des  primären  Ge- 
schwürs elc,  geht  auch  die  Lymphdrüsenanschwellunfj  zurück;  oft  jedoch 
bleibt  sie  längere  Zeit  bestehen  und  verliert  sich  überhaupt  nicht  mehr 
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ganz,  Ist  das  eingeführte  Material  dagegen  von  schlimmerer  Art,  so 
kann  es  auch  einmal  zur  schnierzliaften,  acuten  Schwellung  der  Drüsen 
mit  nachträglicher  Abscedirung  derselben  kommen.  Amlererseits  aber 
kann,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  sich  auf  dem  Boden  dieses  ein- 
fachen hyperpiastischen  Lyniphonies  eine  specifische  maligne  Lyinph- 
drüsengcschwulst  aufbauen.  — 

Anatomisch  durchaus  gleichartig  mit  dieser  Art  ist  das  leuk- 
ämische Lymphom,  dessen  Entstehungsweise  alier  eine  durchaus 
andere  ist.  Man  kann  keineswegs  einen  äusseren  Reiz  nachweisen, 
vielmehr  entstehen  plötzlich  —  die  näheren  klinischen  Daten  gehören 
der  inneren  Medicin  an  —  an  einem  der  DrÜsensammetorte  Schwel- 
lungen, die  rasch  die  sänimtlichen  dort  liegenden  Drüsen  erfassen,  um 
gleichzeitig  oder  bald  nachher  auch  an  anderen  Stellen,  z.  B.  in  den 
Weichen,  in  der  Achselhöhle  aufzutreten.  Es  fehlt  dabei  jede  Andeu- 
tung eines  entziindlichen  Reizes.  Die  einzelnen  hyperplastischen  Drüsen 
verwachsen  nicht  mit  einander,  es  besteht  keine  Periadenitis,  sie  bleiben 
isolirt,  deutlich  weich  palpirbar  un4l  abscedireu  nicht.  Diese  Art  von 
Lymphtirüsen-Tunrnren  imponiren  durch  ihre  Grösse  und  Multiplicität^ 
rufen  einerseits  dadurch  allein  schwere  Symptome  hervor;  andererseits 
kommen  sie  bekanntlich  nur  bei  Leukämie  vor,  so  dass  also,  wenn 
nicht  schon  geschehen,  rier  microscopische  Nachweis  der  Leukocyten- 
vermehrung  im  Biu!  die  Diagnose  sichert. 

Eine  ganz  andere  Erkrankung  sowohl  in  anatomischer  als  klinischer 
Beziehung  ist  dagegen  eine  Lyiiiphdrüscngeschwulst,  welche  sich  sehr 
häufig  bei  jüngeren  Individuen,  deren  ganzer  Habitus  ein  scropliulöser 
ist,  ausbildet:  das  scrophulöse  Lymphom.  Eigentlich  haben  erst 
in  neuerer  Zeit  die  Untersuchungen  Kost  er 's  den  unbestreitbaren 
Nachweis  geliefert,  ilass  tliesf*  Lymphdrüsetiatischwidlutigen  scrophiilöser 
Kinder  nichts  Anderes  sind,  als  eine  echte  tuberculöse  Infection  der 
Lymphdrüsen.  Mit  Vorliebe  sitzen  dieselben  am  Halse  kleiner  Kinder 
und  ktiiirieu  ev.  zu  uiiifiirigliclier  Grösse  anwachsen.  Anfangs  kaun 
man  die  einzelnen  geschwollenen  Drüsen  deutlich  fühlen,  später  ver- 
wachsen sie  in  Folge  der  begleitenden  Adenitis  mit  ihren  Kapseln  und 
bilden  so  gnis.sere  zusammenliängende  (teschwülste.  Fast  immer  fühlt 
man  in  der  Nachbarscluift  noch  isolirte,  geschwollene  Drüsen.  Der 
Process  verläuft  langsam,  ergreift  eine  Drüse  nach  der  anderen,  so 
dass  man  ^^eradn  hiei'  Anfangs-  und  Entlstadium,  hier  die  el»en  an- 
schwellende, dort  die  vt-rkäste  Drüse  neben  einander  beobachten  kann. 
Aetiohfgisch  ist  zu  bemerken,  dass  wahrscheinlich  von  aussen  her,  von 
kleinen  wunrlen  Stellen,  von  Eczemen ,  das  tuberculöse  Virus  der 
Tuberkelbacillcn  imimrtirt  wird.  Auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen 
gelanpt  dasselbe  zu  den  Lymphdrüsen,  siedelt  sich  hier  an  und  ruft 
das  typische  Bild  einer  Tuberkeleruption  hervor;  es  giebt  kaum  ein 
raicroscopisches  Präparat,  an  welchem  <ler  Anfänger  besser  die  Tnberkel- 
zusaujmensetzung  studircn  kaun,  als  an  solchen  scrophulösen  Lympho- 
men. —  Die  zeiligen  Bestaudtheile  der  Drüse  sind  vermehrt ,  bei 
schwacher  Vergrösserung  sehen  Sie  vereinzelte  dunkle  Stellen,  welche 
bei  starker  Vergrösserung  sich  als  circumscripte  Anhäufung  von  Rund- 
zellen erweisen,  in  deren  Mitte  sich  meist  ein  ausgebildetes  Tuberkel- 
knötchen  tiiidet:  eine  grosse,  vielkernige,  12,  r5t>,  40  und  mehr  Kerne 
haltende  Riesenzelle,  umgi'ben  von  Sjiindel-  und  anders  gefoi-niten 
grossen  Zelten,  sog.  epitheloiden  Zellen.  Das  Ganze  ist  dicht  eingehüllt 
in  eine   massenhafte  Ansammlung   kleinerer    Rund/cllen   (cfr,  Fig.  41), 
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Da  die  neupebildeten  Zellen  kurzlebij^  sind,  so  kommt  es  bald  zum 
Zerfall,  zu  fettiger  Degeneration  derselben,  zur  Verkäsung  ev.  zur  Ver- 
eiterung und  Kinscliniel/un^^  (h-r  Umgehung:  eniilieb  zur  Ausbildung 
von  scrophulösen  Lyiuphdrüsengesrbwüren  und  Lyniididrüsonlistehi. 
Aus  denselben  entleert  sich  Eiter;  fjie  Geschwüre  selbst  weisen  alle 
Charaeteristira  des  tiiberculösen  Ciesfbwüres  auf:  spärliche  Secretion, 
graue,  knötchenförmige  Graaulatronsbildung,unterniinirte,  überhängende, 
zuweilen  zaekig  angefressene  Ränfler.  Während  ein  Theil  der  Drüsen. 
und  zwar  die  zuerst  inhltrirten,  bereits  zerfallen  sind,  rtndcn  Sie  in  der 
nächsten  Ümgidiurig  die  verscbiedimstcn  Grude  von  tuli(?rculiiser  Er- 
krankung. Ehen  anschwellende,  kaum  kirschkerngrosse  Drüsen,  daneben 
grössere,  bis  haselnussgrosse;  zum  Theil  sind  dieselben  noch  gleich- 
massig  eonsistent  weich, 
Theil    schon 


Fig.  47.  Tul>ercu]ose  der 
LTmphdmaen.  n  Tulwrkd.  a, 
Verk:b*tt'r  Tiil>erlccl.  6  Lyniph- 
drflrirnjreweHio.  r  Kfi-srnzrlle  iru 
Ceiitruin  »-mes«  Tulierkels.  r,  Eine 
solche    oiu    Rande    vintiB    Kä>40- 

herdce.     d  r;roöszoltijjw   Gewebe  ]f!S!^££:i*iS^r^\^.*i^/I^^^^ 

xwisciien  den  TutK-rkeln.   **  Blut-  ^iJA'SÄTM^*  flf^ 

gffa^H.     ^Zieglcr.)  lN^»»/«7t  ./.-*/|^ 

Einr  sehr  maligne  Form  der  Lyniphdrüpenanschwellung,  welche 
auch  mit  Vorliebe  am  Halse  auftritt,'  ist  dfts  sog.  maligne  Lym- 
phom iBillroth),  auch  Lyiii  |fhosarconi  genannt.  Aetioiogisch  ist 
nur  bekannt,  dass  sich  zuweilen  aus  einfachen  Lymphomen  diese  pro- 
gnostisch sehr  öblt?  Form,  das  nialiune  Lymphom,  entwickelt.  Ob  es 
sich  um  eine  Infection  handelt,  ist  noch  unentschieden:  mancherlei 
spricht  allerdings  dafür,  so  die  allmälige  Verbreitung  über  die  Lymph- 
drüseng^diiete,  nicht  nur  derselben  Region,  smulern  auch  anderer  Körper- 
ahschaitte,  ferner  die  Meglicbkeit  echter  Metastasenbildung  in  inneren 
Organen,  MiU,  Lunge,  Darm  etc.  Anatomisch  ist  das  maligne  Lymphom 
durchaus  nicht  streng  characterisirt  oder  geschieden  von  einer  ein- 
fachen Lymphtlriisenhyperplasie,  Je  nachdem  sich  mehr  die  zelligen 
Bestandtheile  oder  mehr  das  Hindegcwehsgerüst  rier  Drüsen  an  dem 
Geschwnlstbau  betheiligt,  unterscheidet  man  weiche  und  harte  maligne 
LymiduMue.  Eiitzü)idliche  Vorgänge  fehlen  durchaus,  die  geschwolbmen 
Drüsen  lassen  sich^  einzeln  geschwollen  neben  einamler  liegunil,  durch- 
fühlen. Mit  der  Zeit  geht  aber  einesth<'ils  durch  liie  Ueberhandtiahme 
der  massenhaften  zelligen  Bestandtheile,  anderentheils  durch  starke 
bindegewebige  Wucherung  die  den  Lymphdrüsen  eigenthümli^'he  Zu- 
sammensetzung aus  Gerüstsubstanx  ihhI  Lymphkörpercheri  ganz  ver- 
loren. 
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Mit  Vorliebe  tritt  das  laalit^ne  Lymphom  bei  jungen  Männern  im 
20. — 3t*.  Lebensjahre  auf.  Sehr  oft  ist  der  Verlauf  ein  äusserst  rapider, 
in  wenigen  Monaten  tritt  Exitus  letlialis  ein  — ,  oft  allerdings  erstreckt 
sich  der  Verlauf  über  mehrere  Jahre.  Demiiacli  ist  die  Prognose 
meist  schlecht.  Ein  spontaner  oder  dureh  uiedicanientöse  Behandlung 
erreichter  Rückgang  täuscht  zuweilen  kurze  Heilung  vor,  bald  jedoch 
tritt  dann  ganz  unerwartet,  ohne  jede  nachweisbare  Ursache,  eine 
Verschlimmerung  ein.  —  Die  Beschwerden  des  Kranken  sind  zunächst 
die  des  Druckes  auf  die  Trachea,  den  Oesophagus,  welcher  natürlicli 
mit  der  Vergrösserung  der  Geschwulst  immer  mehr  zunimmt.  Die 
Tracheotomie  ist  deshalb  oft  nöthig.  Dazu  kommt,  dass  sich  innerlich 
Lymphdrüsentuitioivn  im  Meiiiastinuni,  um  die  Bronchien  etc.  bihlen, 
welche  obige  Symptome  wesentlich  vermehren.  Die  GescIiwulstbildunH 
hat  aber  aucli  auf  den  allgemeinen  Zustand  der  Kranken  verderben- 
bringenden Eintluss:  sie  magern  rasch  ab,  werden  kraftlos  und  gehen 
marastisch  zu  Grunde,  wenn  nicht  der  Kranke  schon  früher  örtlichen, 
unmittelbar  durch  die  Geschwulst  herbeigeführten  Störungen  unterliegt,  — 

Endlich,  rn.  H..  kommen  auch  Sarcome  dvr  Ly  ni  j)  hd  rü  sen 
am  Halse  vor.  Ebenso,  wie  überall  im  Körper  vom  Bindegewebe  ein 
Sarcom  ausgehen  kann,  kann  sich  ein  solches  auch  einmal  von  dem 
bindegewebigen  Gerüst,  besonders  der  Bindegewebskapsd  der  Hals- 
lympbdrüsen  entwickeln.  Es  ist  dies  also  eigentlich  nicht  eine  spe- 
citische  Lymphdrüsengeschwulst,  oder  hesser  gesagt,  es  ist  dieses  Sar- 
com keine  den  Lymphdrüsen  cigenthümliche  Neubildung,  wie  sämrat- 
liche  oben  besproclienen.  Damit  stimmt  auch  der  weitere  Verlauf 
überein,  indem  nicht  die  benachbarten  Drüsen  nach  und  nach  in- 
tumesciren,  sondern  vielmehr  die  sarcomatöse  Bildung,  welche  in  einer 
Drüse  begann,  regellos  auf  die  anderen  üliergi^ht,  aber  ebenso  auch 
auf  die  umgobentlen  Muskeln,  Weichtlieile,  Knochen  etc.,  dabei  sich 
alle  diese  Gewebe  zu  eigen  macht,  alles  zu  echtem  Geschwulstgewebe 
verarbeitet.  Dadurch  kommt  es  endlich  zur  Ausbildung  eines  grösseren 
Tumors,  i\er  ausschliesslich  durch  seinen  Sitz  seine  Abstammung  von 
der  Lymphdrüse  erkennen  lässt.  Dass  sich  von  solchen  Drüsensarcomen 
entfernt  Metastasen  entwickeln  können,  ist  schon  gesagt;  kurzum,  im 
weiteren  Verlauf  stimmt  das  Sarcom  der  Lymphdrüsen  durchaus  mit 
den  Sarcomen  anderer  Organe  überein.  — 

Sehr  selten  ist,  wie  leicht  verständlich,  das  primäre  Carcinora 
am  Halse,  denn  es  liegen  dort  nur  wenige  epitheltragendc  Organe. 
Dies  schliesst  nicht  aus,  dass  am  Halse  ebenso  wie  anderswo  auf 
alten  Narben,  aus  alten  Geschwüren  sich  einmal  ein  Epithelialkrebs 
entwickelt;  ein  anderer  Tbcil  (ier>elben  stammt  zweift;llos  von  dem 
Epithelialgewebe  der  Glandula  tbyroidea  ab,  sei  es  dass  eine  unmittel- 
bare Verbindung  mit  derselben  nachweisbar,  sei  es  dass  es  sich  um 
carciiioniatiise  Degeneration  eines  abnorm  entfernten,  sog.  aherrirten 
Gewebetheils  dieser  Drüse  handelt:  die  Beschaffenheit  des  Epithels, 
die  Anordnung  der  epithelialen  Wucherung  lässt  nach  microscopischer 
Durchsiclit  die  Diagnose  meist  stellen. 

Ferner  giebt  es  noch  eine  dritte  Art  primärer,  am  Hals  ent- 
stehender Carcinome,  die  sog.  b  ran  chiogenen  Carcinora  e.  Wie 
Sie  schon  hnrten,  bleiben  zuweilen  während  der  Entwickelung  Theile 
der  Kiemengänge,  numontlicb  in  der  Tiefe  des  Halses  unnütz  liegen 
und  geben  zu  der  Bildung  von  tiefen  Halsatheromen  Anlass.  Wenn 
nun  einmal  das  Epithelialgewebe  dieser    Keinie   carcinomatös  entartet, 


Aetiologie,  Dükgnoee  u.  Progiuwe  d.  braochiogeneii  CarcmoiUH.  Metast,  Carciuome.    171 

60  kann  in  der  Tiefe  des  Halses,  meist  in  derselben  Gegend,  wo  die 
genannten  Atherome  liegen,  also  meist  in  der  Höhe  des  Processus 
stylnideiis,  siidi  primär  ein  Tumor  cntwickidn,  dessen  Untersuchung 
den  unzweifelhaften  Charauter  eine«  Epitlielialcarcinoins  nachweist.  Dass 
solche  Neoplasmen,  zumal  sie  meist  recht  uinfüngliche  runde  Knoten 
bilden,  sehr  oft  mit  malif^nen  Lymphomen  oder  Lymphosarcomcu  vor- 
wechselt werden,  ist  leicht  verständlich.  Volkmann  hat  wohl  zuerst 
auf  die  Genese  dieser  Garcinome  aufmerksam  premai-ht.  Stellen  sich 
im  -weiteren  Verlauf  auch  Metastasen  in  den  Halslymphdrüsen  ein,  so 
wird  tlic  Diagnose  nocJi  schwieriger,  Ihre  Prognose  ist  schlecht-,  fast 
immer  kommen  sie  erst  in  Behandlung,  wenn  sie  schon  gross  geworden, 
mit  den  Nachharge weben ,  besonders  den  Gefässstämmen  fest  ver- 
wachsen sind,  so  dass  also  an  eine  totale  Exstiriiation  an  und  für  sich, 
abgesehen  von  den  technischen  Schwierigkeiten,  kaum  gedacht  werden 
kann*). 

Alle  anderen  am  Halse  vorkommenden  Carcinome  sind  metasta- 
tische Lymphdrüsencarcinome:  der  primäre  Tumor  kann  sehr  ver- 
schieden sein,  z.  B.  Lip]>en-,  Zungen-,  Kiefer-,  Kojifliaut-,  Kehlkopf-, 
Pbarynx-Carcinom,  alle  diese  und  noch  andere  kiUun'n  nach  den  Hals- 
drüsen  Carcinomzellen  entsenden  und  zur  Etabliruiig  eines  metastatischen 
Krebses  den  Grund  legen.  Ebenso  wie  die  primären  Krebse  häufig 
aus  den  Ilinen  genannten  und  bekannten  Gründen  leicltt  tntrig  zer- 
fallen und  ulceriren.  ebenso  häutig  auch  kommt  es  bald  zur  Erweichung 
und  \'ereit.erung  der  secundären  Lymphdrüsencarcinome.  Es  bilden 
sich  weiter  greifende,  jauchende,  kraterfiinnige.  buchtige  Geschwüre 
mit  hart  intiltrirten.  gezackten  Ründern,  dieselben  zerstören  alles  sich 
ihnen  entgegenstellende  Gewebe.  Solche  Patienten  sind  im  höchsten 
Grade  bedauernswerth.  Die  stete  Jaiichung,  die  rasenden  Sehmerzen, 
die  Appetitlosigkeit,  der  Kräfteverfall  lassen  das  baldige  Ende  wünschens- 
werth  erscheinen;  es  tritt  auch  zumeist  rasch  ein,  indem  eine  tödtliche 
Blutung  aus  der  arrodirten  Jugularis  oder  Carotis  den  letzten  Rest 
Kraft  nimmt. 

M.  H.  Was  nun  die  Behandlung  der  N  e  u  lu  1  d  u  n  ge  n  am 
Halse  angeht,  so  habe  ich  gegen  unsere  Gewohnheit  dieselbe  nicht 
unmittelbar  an  die  klinische  Darstellung  der  einzelnen  AH'ectionen 
angeschlossen,  da  es  sich  Ja  bei  den  meisten  um  die  Exstir- 
pation  mit  dem  Messer  handelt  und  ich  mich  häutig  hätte  wieder- 
holen müssen;  denn  es  bleibt  ja  im  Allgemeinen  für  die  Technik 
fichliesslich  gleichgültig,  ob  es  sieli  um  maligne  Lymphonui  oder  Sar- 
come  oder  Carcinome  handelt. 

Die  einfachen  L  y  m  p  h  fi  r  ü  s  e  n  a  n  s  c  h  w  e  1 1  u  n  g  e  n ,  wie  sie 
so  häufig  nach  allen  möglichen  Irritationen  der  peripheren  Abschnitte 
sind,  beanspruchen  nur  selten  eine  besondere  Therapie.  Das  Erste  ist 
natflrlieh  die  Eliminiruug  des  ursächlichen   Reizes;    bei  schmerzhaften 


*)  Ich  hshe  MD  derartiges  Carcinura,  das  ebenfaÜB  lange  Zeit  für  Lymphcira  ge- 
h&]ten  und  ropdit'amontös  beliaiuleU  war,  var  ca.  I'/f  Jalircri  l)n  oiner  '><)-juhrigen 
Frau  owrirt.  Da-'^rnw^  batu-  wi»hl  Z«x'i-MaiiusfaiHt-Gr5sw,  biliiulc  »-ijuii  rumliii'lien, 
tiemiicn  harU>n  Tiumir  :m  dor  linken  HaUj^oite  und  war  f«>t  mit  iIlt  t'nterJagr  vor- 
wafh.e*n.  Bti  d»^  Ow-ratiim  onWr^  sicli  dir*  LigaUir  drr  Carnliti.  und  Vena  juguluris 
aothwendig,  da  l»ei«le  Gefä«>*e  ganz-  von  den  Otwhwult'lniii&'ät'ij  utnwjioliütn  wan?«, 
indem  «ie  dua-h  dio  Goftchwid^t  mill!*'n  durchzogr^n.  Her  Tumor  erstrerktt-  »ich  tief 
tmtcr  die  l'nterkic-ferlcant«*  bis  /um  PrucesAUs  stvlnidcas  hin.  Bi.-^  vor  ta.  'A  .Monalen 
war  kein  Rccidiv  zu  iK-morkon.  Die  Krau  ist  bis  heute,  also  fast  Ü  Jahre  nach  der 
Operation,  genund  gebliebeu.  — 
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Anschwellungen  kann  man  Eiscorapressen  oder  Carbol-Priessnitz-Um- 
schlüge  versuchen;  zur  rascheren  Resorption  der  entzündlichen  Schwel- 
lung ev.  Jodsalben  ajtpüciren  lassen.  Bei  A1)Scedirunf^cn  iiniss  dci* 
Abscess  tJeiipaUen  und  dem  Eiter  Abftuss  veröchafft  wercleTi.  Zu  einer 
operativen  Entfernung  könnte  man  sich  ev.  aus  cosinetischen  Rück- 
sichten entschliessen.  Leu  kam  i sehe  Lymph  om  e  entziehen  sich 
vollständig  i'hirurgischer  Behandlung;  denn  an  eine  Exstirpafiou  wird 
man  vernünftigerweise  ja  nicht  denken;  wo  sollte  man  aufhriren,  da 
ja  wohl  immer  die  andere  Seite,  Achseldrüscn  etc.  die  *!leichen  Bil- 
dungen zeigenV  Dagegen  ist  zuweilen,  in.  H.,  bei  den  malignen 
Lymphomen»  jenen  rasch,  oft  zu  colossalen  Geschwülsten  anwach- 
senden Bildungen,  welche  in  dem  20. — 30.  Lebensjahre  vorkoranien, 
von  einer  ujedicanientösen  Therapie  Erfolg  zu  erholfen.  Billroth 
hat  dies  zuerst  nachgewiesen  und  rieth  die  innere  Anwendung  von 
Arsenik,  und  zwar  als  Sol.  Fowlcri  in  allmiilig  zunehmender  Dosirung 
bis  zn  einer  bestimmten  HTdie,  dann  in  umgekehrter  Weise  wieder 
abne]imen<[.  In  der  V  olkman  n 'sehen  Klinik  wurde  Sol.  Fowleri 
1,0,  Aquae  foeniculi  5,0  folgendennaassen  verordnet:  8  Tage  täglich  je 
6  Tropfen,  dann  weitere  3  Tage  täglich  je  7  Tropfen  und  so  fort 
steigend  bis  dreimal  täglich  je  1:^  Tropfen,  alsdann  in  gleicher  Weise 
abnehmend.  Zuweilen  ist  der  Erfolg  eclatant;  einige  Zeit  nach  Ge- 
brauch des  Jlittels  werden  beinahe  zusehends  die  Geschwülste  kleiner, 
allerdings  leidet  oft  das  Allgemeiiibehnden,  vielleicht  in  Folge  der 
raschen  Resorption  so  massenhafter  (Sewebstrümmer.  Früher  o<lcr 
später  stellen  sich  hohe  Fiebertemperaturen,  Appetitlosigkeit,  Diarrhöen, 
Kopfweh  etc.  ein.  Nach  'J  Wochen  ist  gar  keine  Simr  mehr,  oder  nur 
eine  ganz  kleine,  schmerzlose  (ieschwulst  zu  bemerken.  Aber,  ni.  II., 
nicht  immer  erreicht  man  eine  dauernde  Heilung,  denn  es  ist  nicht 
ungewöhnlich,  dass  die  malignen  Lynipliome  nach  innerer  Darreichung 
von  Arsen  scheinbar  ganz  zurückgehen,  um  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit,  nach  l^,  sogar  12  Monaten  jdötzlich  unerwartet  in  geradezu  per- 
niciöser  Weise  wiederzukommen  und  die  Kranken  rasch,  acut  marastisch 
hinzuratfen. 

Man  hat  natürlich  angesichts  dieser  schlimmen  Prognose  des 
Lymphosarconis  versucht,  durch  Exstiri}ation  die  Heilung  herbeizu- 
führen. Aber  auch  hier  sind  die  Resultate  wenig  erniuuternd,  da  das 
ortliehe  Recidiv  nach  scheinbar  vollständiger  Eliminirung  tler  Geschwulst 
oft  und  bald  eintritt,  oder  aber  fleshalb,  weil  es  technisch  unmöglich 
ist,  Alles  zu  entfernen.  Bei  Sarcoinen  der  Halsdrüsen  kann  ebenso 
wie  bei  Ca  reinem  en  natürlich  nur  von  einer  Idntigen  Exstirpation 
die  Keile  sein,  ihre  Frogno^c  bleiht  trotz  alk'dem  recht  schlecht.  In 
Bezug  auf  dir  llrliaiidlung  der  sc  r(^  ph  u  1  ns  t*  n  Lymphome  neigt 
man  jetzt  mehr  und  mehr  dahin,  die  geschwollenen  Drüsen  zu  esstir- 
piren,  besonders  seitdem  wir  wissen,  (lass  es  sich  dabei  um  echte  Tu- 
berculosis liandidt.  Darüber  wenigstens  herrscht  wohl  jetzt  allgemeine 
LTeberciuf^titnmung,  dass  man  die  erweichten .  abscedirenden  Drüsen 
unter  allen  Umständen  herausschneidet  ;  nur  darin  gehen  die  Ansichten 
auseinander,  oh  man  ev.  unter  gr^)^sen  (rciiuisrlien  Schwierigkeiten 
und  Gefahren  sämmtlirlie  intumescirten,  noch  nicht  erweichten^  sero- 
phulüscn  Drüsen  entfernet»  soll,  oder  nur  diejenigen,  welche  leicht  und 
ohne  Gefahr  zu  erreichen  sind.  Ich  gbiube  Ihnen,  in  Anbetracht  dessen, 
dass  es  selbst  bei  griimlHrhster  Ausführung  meist  nicht  gelingt,  sämmt- 
liche  factisch  erkrankten  Drüsen  zu  exstirpiren,   rathen  zu  sollen,  nur 
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SO  weit  die  scrophulösen  DrÜsentunioreii  operativ  anzugreifen,  als  dies 
ohne  besondere  Gefahr  f^esclieheii  kano.  Wenn  Sie  selbst  einmal 
solche  Operation  unternehmen ,  wenlen  Sie  erstaunt  sein ,  wie  viel 
Drüsen  schon  erkrankt  sind,  wie  immer  wieder,  da  Sie  nun  endlich 
fertig  zu  sein  •?laul»en,  neue  Drüsen  sich  ins  Operationsfeld  driingen» 
so  dass  Sie  schliesslich  selbst  an  der  Vollständigkeil  der  Operation  ver- 
zweifeln. Da  wir  nun  andererseits  wissen,  dass  eine  dauernde  Heilung 
fast  ebenso  oft  eintritt  nach  nicht  totalen  Exstirpationen,  wie  nach 
gründlichst  und  peinlichst  beabsichtigten  und  ausjieführten  Exstirpa- 
tionen,  so  fällt  dieses  anderenfalls  ausschlaggebende  Moment  fort 

Ueber  die  Technik  der  G  esch  wu  Is  texs  ti  r]iati  oncn  am 
Halse  be<Iarf  es  noch  einiger  besonderer  Winke;  denn  selbst  kleinere 
Eingriflfe  können  sehr  scJiwierig  und  gefälirlich  werden,  wctl  am  Halse 
sehr  viele,  lebenswichtige  Organe  sehr  nahe  beisammen  liegen,  deren 
unbeabsichtigte  Verletzung  womöglich  von  den  schlimmsten  Folgen 
sein  kann.  Besonders  muss  eine  gründliche  Kenntniss  der  anatomischen 
und  topographisch-anatomischen  Verhültnissc  gefordert  werden;  abge- 
sehen von  der  Lage  der  einzelnen  Organe  zu  einander,  ist  der  Ver- 
lauf der  Blutgefässe  und  Nervenstämme  sehr  wichtig.  Vergleichen  Sie 
deshalb  auch  die  beiden  umstehenden  Abbildungen  48  u.  49  aus  Pitha- 
Billroth.  Ferner  aber  muss  derjenige,  welcher  eine  (Jeschwulst  am 
Halse  Operiren  will,  die  chirurgische  Technik  ganz  beherrschen. 

Die  Wahl  der  Hauptschnittrichtung  passt  sich ,  wenn  möglich^ 
immer  der  Lage  der  Geschwulst  und  dem  Verlauf  der  Hauptgefäss- 
stämme  am  Halse  an.  Man  macht  also  alle  Schnitte  in  einer  Richtung, 
die  von  hinten  oben  aussen  nach  vorn  unten  innen  zieht;  dabei  suchen 
Sie  ihren  Weg  über  die  hcichste  Hühe  bzl.  Mitte  der  Geschwulst.  Liegt 
die  Hauptmasse  des  Tnmors  mehr  oben  am  Halse,  dicht  nehcn  dem 
Unterkiefer,  so  empfiehlt  sich  ein  stark  geneigter,  fast  ilem  I'nterkiefer 
paralleler  Schnitt.  Je  mehr  jedorh  die  Geschwulst  sich  dem  Musculus 
sternocleidomastoidcus  nähert,  nimmt  der  Schnitt  eine  mehr  steile 
Richtung  an,  mehr  oder  weniger  (»arallel  diesem  Muskel.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut  soll  man  unbedingt  immer  dissecirend  vorgehen, 
(i.  h.  Sie  schneiden  zwischen  zwei  Pincetten,  deren  eine  Sie  seihst, 
deren  andere  Ihr  Assistent  hält,  das  emporgehobene  Gewebe  durch; 
dabei  erinnere  ich  Sie  an  die  hekannte  Hegel  aus  ilem  Präimrircurs, 
sich  vor  l'aschenbildung  zu  hüten,  also  stets  in  der  gesanimten  Länge 
des  Hautschnittes  auch  die  unterliegenden  Schichten  zu  trennen.  — 
Auf  solche  Weise  wird  die  Geschwulst  von  allen  Seiten  freigelegt, 

Ist  dieselbe  beweglich  und  allem  Anscheine  nach  nicht  mit  den 
tiefer  liegenden  Gefässen  verwachsen,  so  kann  man  oline  Weiteres  den 
Tumor  herausheben.  Dies  gelingt  meist  hei  den  scrophulösen  und  ilen 
einfachen  hyperplastischen  L3'mphonien.  Jedoch  in  allen  den  Fällen, 
wo  es  auch  nur  zweifelhaft  ist.  oh  der  Tuniur  Verwachsungen  einge- 
gangen hat,  erscheint  es  nothwendig,  zunächst  die  centralen  und  peri- 
pheren Gefässabschnitte  freizu])räpariren.  Man  geht  nach  unten  und 
legt  Carotis  und  Jugularis  frei;  nberzi^ugt  sich,  an  den  Gefässen  auf- 
wärts schreitend,  oh  dieselben  mit  der  Geschwulst  verwachsen  sind.  Ev. 
kann  man  schon  jetzt  zur  grösseren  Sicherheit  einen  Faden  unt  die 
Arteria  carotis  und  Vena  jugularis  legen,  dessen  lange  Endi'ii  einem 
Assistenten  übergehen  werden.  Sobald  eine  Gefässverletzung  eintritt, 
zieht  derselbe  die  Ligatur  zu.  Diese  provisorische  Ligatur  giebt  eine 
ausserordentliche  Sicherheit.     Eben  so   kann    man    oben   an  den  pcri- 
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pheren  Abschnitten  verfahren.  Nunmehr  löst  man,  stumpf  vorgehend, 
die  Geschwulst  aihnälig  von  den  Gefässcn  ab.  Dabei  wird  jeder  Ge- 
websstrang,  der  ein  Gefäss  enthalten  kCinnte,  mit  dem  Sf'hiel»er  doppelt 
gefasst  und  zwischen  beiden  durchtrennt.  Das  Messer  brauchen  Sie 
dabei  kaum,  entweder  mit  dem  Finder  oder  mit  der  gesdilossenen 
Cooper'schtm  Sdieere  und  Pincette  kommen  Sie  am  besten  zum  Ziele. 
Ich  mache  Sie  hierbei  darauf  aufmerksam,  dass  die  äusserste  Vorsicht 
deshalb  geboten  ist,  weil  es  oft  gar  nicht  möglich  ist,  collabirte,  blut- 
leere Venen  selbst  gr<>ssen  Kalibers  von  einfachen  Bindegewebszügen 
zu  unterscheiden :    daher  itiaclit  man  lieber  einmal    eine  unnöthige  Li- 
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Fig.  48.  /  Platysma  rayi.»iile3. 
2.  2  Paroliä  in  2  '^hcik'  getheilt, 
3  Uiit<;rkiefer.  4  Art,  tnaxül.  e.xt. 
5  Art.  auri(.\  pt)st.  G  Glandula 
subiwoxiU.  r.  7  Muse,  digußtritus. 
8  M.  &lylohyoi(Jeu><.  U.  .V  Zungen- 
bein u.  Zungonl>cinhom.  10  Art. 
lingtuüis.  //  Nerv,  hvpogL  desc- 
12.  12  V4'na  jugnl.  pxt.  /j.  l:^  JI. 
eteriKKili'iduinastuideuri.  lit.  14  M, 
onmhynidf'us.  15  M.  hyo-thyreo- 
idciiH.  IG  M.  8tC'^ml-hyf^td.  IT  Jt. 
sttrno-tbrroid.  7^  Kehlkopf.  If* 
bcUilddrÜHe.  20. 20. 20  Vena  jugul. 
mt.  2!  Vena  subclavia.  22  \^na 
thyr(.'(fi<l.  »\ip.  2H.  23  Carotis  com. 
2-i  Carotis  mt.  25  Art,  thyreoulea 
sup.  26  Art.  crico-thyreoiil.  2 7 
Art,  tliyrooidoa  iiif.  ^S'  Art,  sub- 
davia.  2!f.  2if  Arr.  nnonyma,  30 
Art.  tninüveraa  itilli.  Hl  Art.  trans- 
vorsa  Hoaf».  32  Dnetus  thorac.  33 
Art.  nianuuar.  int.  34  Trachea. 
3.'}  Oonnjthapus.  .?^' Clavicula.  37 
1.  Riit|M\  .Vs  Sternuiu.  3U  Acirta, 
40  \  ena  annnyiua,  41  Verbin- 
duujTüHfliliiiifO  d(»  N.  hjpogl.  di-sM*. 
42.  42  N.  vaariw.  4H  N.  reciirreii«. 
44  N.  synipfttEicuß.  45  N. phrcnicus. 


gatur.  Erpiebt  sich  im  Laufe  des  Eingriffes»  dass  die  Gefässstämme 
überall  so  umwaclisen  sind,  dass  es  nicht  möglich  ist,  dieselben  un- 
verselirt  ;ibzuh'"»:^i»ii,  so  unterbindet  man  oben  un(1  unten  und  exstirpirt 
die  tiefüsse  niitsininit  der  Geschwulst.  Die  ein.^eitij.re  Carotisunler- 
bindung  ist  durchaus  niclit  sehr  'i\\  fürchten.  Keinesfalls  dürfen  Sie, 
um  letztere  zu  umgehen,  kranke  Gewcbsthcile  zurücklassen. 

Diese  Ihnen  soeben  beschrieherie  Art,  bei  (iescbwulstexstirpationen 
am  Halse  vorzugeben,  \^\.  von  Lange nbeck  ausgebildet  worden  und 
Jet/t  lUlgenu'in  dem  Du  puy  t  ren'schen  Rath ,  möglichst  zuletzt  an 
die  (icfüssp,  bzl.  die  Gcfiissverwacbsurigen  zu  geben,  vorgezogen.  Ist 
alles  krankhafte  Ge\v(*lM'  entfernt,  die  Blutung  gestillt,  so  spült  man 
die  Wunde  golKlrlg  mit  Snblimat  oder  Carbol  aus.  jodoformirt  und 
legt  eine  genaue  Naiit  an;  1  bis  2  Drains  genügen  für  die  ersten  Tage. 
Ist  nichts  versehen,  so  iieilen  auch  diese  grossartigen  Wunden  rasch 
und  reactionslos  unter  einem  correct  angelegten  Verhandle  zu.  — 
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Bevor  wir  uns  mit  den  entziindlichen  Processen  bzl.  <leu  Ver- 
letzungen am  Halse  beschäftigen,  ist  es  nothwendiy:,  noch  eine  Hals- 
affection  zu  besprechen,  welche  gleichsam  in  der  Mitte  zwischen  den 
congeiiitalen  und  entzündhchen  Vorgängen  steht,  das  Ca  (tut  ohwti- 
pum,  Torticollis,  Schiefhals. 

Man  versteht  darunter  eine  Schiefs  telJ  ung  des  ganzen 
Kopfes  in  Folge  dauernder  Verkürz ung  des  Muse,  sterno- 
el  eidoinastoideu  s,  und  zwar  ist  entsprechend  der  physiologischen 
Wirkung  des  Muskels  z.  B,  bei  linksseitiger  Verkürzung  das  ganze 
Gesicht  nach  rechts  gedreht   und  gleichzeitig  die   linke  üesichtsliälfte 


Fig.  49.  Zur  toix>gra- 
phi^('h-anal<)mi3ch<'n  J>a^ 
der  HalMirgane  behufs 
Orientirujjg  b.  Gcst-hwulÄl- 
exstirpacionen  am  Hohe, 
rErklärung  cfr,  Fig.  48.) 


nach  unten  gebeugt.  Das  Caput  ohstipuui  kommt  entweder  congenita? 
oder  kurz  nach  der  Gelmrt  zur  Heoljarlitun^r  und  ist  bedingt  dureli 
eine  myogene  Contractur  des  Muse,  sternocleidoniastoideus.  Ist  die- 
selbe congenital,  so  inuss  man  unnebinen,  dass  ganz  analog  den  ander- 
"weiligen  congenitalen  Coiitracturfttellungen ,  wie  Sie  später  genauer 
beim  Pes  varus  kennen  lernen  werden,  diese  Muskelverkürzung  her- 
beigeführt ist  durch  eine  andauernde  schiefe  Lagerung  des  Kopfes 
innerhalb  des  Uterus.  Eine  grosse  Zahl  kommt  afier  erst  post  partum 
zur  Ansicht,  und  handelt  es  sich  <lann  um  eine  Narhencontractur  des 
Muskels  (Strom  eyer).  Derselbe  ist  während  des  Geburtsactes 
(namentlich  bei  Steissgeburten)  zerrissen  wrtrrlen;  4lie  Folge  davon  ist 
eine  narbige  Schrumpfung  des  zerrissenen  Muskels.  In  der  That  fühlt 
man  unmittelbar  nach  dem  Partus  an  Stelle  des  Muskels  eine  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte,  bahl  hart  werdende  Schwellung:  den  sich 
nach  der  Ruptur  etablirenden  Muskel-Callus  (Koenigt.  Auch  ana- 
tomisch ist  diese  Art  des  Zustandekommens   des  Caput  obstipum   be- 
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wiesen  worden,  indem  die  microscopische  Untersuchung  eines  solchen 
Muskels  die  narbtpen  Veränderungen,  starke  bindegewebige  Massen 
ohne  Spur  von  Muskelfasern  nachwies  (v.  Volkmann).  Oft  allerdings 
findet  man  gar  keine  abnormen  Verhältnisse  an  dem  verkürzten 
Muskel  (V.  Volkmann,  Petersen).  Dass  auch  später  bei  einem 
Trauma  der  Muskel  zerreissen  kann  und  zum  Torticollis  führen,  ist 
möglich;  nur,  wenn  ich  nicht  irre,  noch  kaum  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  der  sofort  auffallenden  Stellungs- 
anomalie  des  Kopfes.  Ausser  dieser  Schiefstellung  aber  ist  die  Ver- 
kürzung des  Muskels  dircct  zur  Anschauung  zu  bringen,  wenn  man 
das  Gesicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu  drehen  versucht 
Dann  sielit  und  fühlt  man  evident  den  strangförmig,  scharf  vorsprin- 
genden Muskel,  wie  er  vom  Processus  mastoideus  zum  j^ternum  und 
zur  Ciavicula  hinzieht. 

Mit  der  steten  Drehung  und  Beugung  des  Kopfes  aber  bildet  sich 
bald  secundär  eine  Halswirbelscoliose  aus;  dieselbe  zeigt  natürlicher- 
weise mit  der  C'ouvexität  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  also  bei 
linksseitigem  Schicflials  besteht  eine  Halswirbelscoliose  mit  der  Con- 
vexität  nach  rechts.  Compensatorisch  nimmt  die  Brustwirbelsäule  eine 
uuigekehrte  Sceliose  an,  also  links  convex. 

Nicht  so  einfach  lässt  sich  die  fast  jedes  Mal  vorhandene,  mit  der 
Zeit  immer  deutlicher  sicli  manifestirende  Asymmetrie  des  Gesichtes 
und  Schädels  erklären:  die  kranke  Hälfte  ist  in  der  Ernährung  zurück- 
geblieben, alle  Theile  derselben  siml  kleiner. 

Die  Behandlung  des  Caput  td)ätipum  ist  eine  sehr  dankbare 
und  erfolgreiche.  Tn  Ansehung  der  später  eintretenden  secundären 
Erscheinungen  empfiehlt  es  sich,  sobald  es  angeht,  therapeutisch  ein- 
zugreifen. Schon  seit  langer  Zeit  hat  man  hier  die  subcutane  Durch- 
schneidung des  verkürzten  Muskels  nu<'b  Slronicyer  mit  Erfolg  an- 
gewendet Fast  immer  ist  der  innere  Kopf  des  Kupfnickers  der  am 
meisten  verkürzte»  rlaher  reicht  man  auch  meistens  mit  der  Durch- 
schneidung der  Sternalpartie  aus:  ergiebt  sich  nachher  noch  eine  deiit- 
lidie  Ceritractiir  der  Cleidopartie.   so  wird  auch  diese  getrennt. 

Die  Operation  geschieht ,  natürlich  unter  antiseptischen  Cautelen, 
so,  dass  man  von  der  Medianseite  des  durch  Assi.stenten  angespannten 
Muskels  etwa  daumen- bis  :^  Finger  lireit  über  der  Ciavicula  mit  einem 
gekrümmten  Tenotom,  dessen  Schneide  nach  oben  gewandt  ist,  ein- 
uml  bis  hinter  den  Muskel  geht:  nunmehr  dreht  man  das  Messer  um 
45",  so  dasR  die  Schneide  dein  Muskel  eutLiegensicht,  und  schneidet 
unter  Fülilnng  des  an  der  Aussenseite  aufgesetzten  Daumens  den 
Muskel  ven  hinten  nach  vern  durch.  Die  erfolgte  Trennung  giebt 
sicli  hiirbar  und  sichtbar  durch  |)lötzliches  Auseinandertreten  des 
Muskels.  duiM'li  einen  kurzen  Kuck  kund. 

Im  (irossen  und  Ganzen  ist  dieser  Eingriff  ungefährlich,  öfter 
allerdings  ist  die  Verletzung  der  Vena  jugularis  externa  vorgekommen; 
ein  immerhin  nicht  gleicbgültiijes  Vnrkutiininiss,  wenn  auch  bis  jetzt 
noch  keine  lleobachtung  gefährlicher  Blutung  darnach  bekannt  ist. 

l'm  dies  zu  vtTiiieiden  und  nameutlicli  um  eine  vollständige  sichere 
Trennunt:  des  rnntracteii  Muskels  /.u  erreirhen,  hat  Volk  mann  in 
letzter  Zeit  vorgezogen,  den  Muskel  durch  Schnitt  frei  zu  legen  und 
nun  von  der  otFenen  Wunde  aus  zu  durcbtreimcn.  Dabei  kann  man 
sich  davon  ülierzeugen,  dass,  wenn  auch  (Ut  Muskel  sellist  ganz  diirchi 
trennt  ist,  noch  viele  verkürzte,  sich  anspannende  Gewebsstränge  sl 
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bleiben,  die  eine  nachfolgende  orthopädische  Cur  jedenfalls  sehr  er- 
schweren dürften.  Die  kloine  Wunde  wird  gciiliht  und  heilt  reartions- 
los.  Diese  otl'ene  Durchschneidung  kommt  immer  mehr  in  Aufnahme, 
Während  Volkmann  stets  einen  Längsschnitt  auf  dem  Muskel  an- 
legte, empfiehlt  Petersen  einen  Querschnitt  ca.  1  Finger  breit  ober- 
halb der  Clavicula;  er  glaubt,  dass  dadurch  noch  ein  besserer  Eiublick 
in  das  Muskelgebiet  geschaffen  wird.  Ich  habe  niemals  das  Bedürfniss 
einer  anderen  Schnittfflhrung  empfunden.  —  Mag  man  sich  nun  für 
die  subcutane  oder  offene  Myotomie  entschieden  haben,  unter  allen 
Umständen  sind  nachher,  will  man  einen  bleibenden  Erfolg  erzielen, 
längere  Zeit  hindurch  orthopädische  Maassnahmen  erforderlich.  Man 
muss  dafür  sorgen,  dass  der  Muskel  sich  nicht  wieder  verkürzt,  die 
Muskel  wunde  muss  also  unter  allen  Umständen,  während  derselbe 
extendirt  ist,  heilen  und  vernarben.  Dies  erreichen  Sie  auf  das  ein- 
fachste in  den  ersten  Wochen,  während  welcher  der  Kranke  im  Bett 
liegt,  dadurch,  dass  Sie  den  Kopf  in  permanenter  Extension  in  eine 
sog.  Glisson'sche  Schlinge  legen.  Ist  die  liautwunfte  vernarbt,  so  ge- 
nügt es,  wenn  noch  die  niichsten  Monate  das  Kind  w:ihrend  der  Nacht 
die  Extension  gebraucht  (die  Art  der  Extension  siehe  bei  Spondylitis). 
Man  kann  aber  auch,  falls  es  nöthig  erscheint,  in  hartnäckigen  Fällen, 
während  des  Tages  diesen  extendirenden  Api)arat  anlegen.  Zu  diesem 
Zweck  hat  man  einen  portativen  Appanit  construirt:  an  einem  ein- 
fachen Supporler  oder  einem  Corset  ist  ein  verticaler  Bügel  befestigt, 
an  dessen  oben  gebogenem  Ende  eine  Kinn-  und  Nackenschwebe  ganz 
analog  der  Glisson'schen  Schwebe  angebracht  ist.  Damit  kann  das 
Kind  umhergehen,  während  die  Extension  ilauernd  wirkt.  (Vgl.  Abschnitt 
Scoliose  und  Spondylitis,  Gipscorsets  mit  Nothmast.)  Petersen  hat 
die  Naciibehaniilung  wesentlich  e  i  ii  f  a  c  li  e  r  gestaltet ,  er  lässt  den 
Operirten  nur  ;>mal  täglich  V^  Stunde  in  Extension  liegen:  nach  Heilung 
der  Wunde  lässt  er  eine  Cravatte  anlegen,  welche  auf  der  kranken 
Seite  erbrdjt  ist,  wie  die  früheren  Vatermiirder,  und  sich  unten  aufs 
Schlüsselbein,  oben  auf  den  Unterkiefer  stützt. 


12.  Vorlesung. 


EutzÜDdlioho  ProoesBO  am  Halse:  Anatomisches. 
Die  einzelnen  Arten  der  H  alsabscesse,  ihre  Aetiologio,  Verbreitung 

und  Behandlung. 
Verletzungen  dca  Halses:    Fracturou    des  Zungonboin^,    des 
LaryDÄ,  der  Trachea.     Behandlung. 
Verletzungen  der  Blutgefässe.   Behand  1  ung  derselben.  Ligatur 
Am    Ort    der    Wahl:    der    Art.    carotis    communia,    der    Garotia 
^  iterna,    der    Art.    vertebralis,     liuguiilis,     subclavia.      Ver- 
letzungen  litT  Nerven. 
StenoseD  und  Fisteln  der  Luftröhre. 
Allgemeines  über  Schussverietzungen  des  Halses. 


Die  Ausbreitung  der  so  häufigen  Entzündungen  am  Halse  ist  mehr 
weniger  an  bestimmte    top  ngra  pliisch-anatom  iscb  e  \'er- 
"isse  gebunden,    welche  Sie   kennen  lernen  müssen.    Ich  folge 
'«n  Ausführungen  Henke's  und  Albert's. 

•••che  Vnrlmun^ fHi.  J^2 
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am  Halse.   Auflbmtung  und  AntEotogie  der 


Man  kann  am  Halse  vier  Hauptbindegewebsspalten  bemerken,  in 
denen  lüe  Organe  nur  lose  mit  einander  verbunden  sind,  zwei  paarige 
und  zwei  unpaarige.  Die  eine  der  unpaarigen,  die  präviscerale  Spalte, 
liegt  vor  den  Halseingeweiden;  die  andere  unpaarige,  die  retroviscerale, 
hinter  ihnen.  Die  paarigen  liegen  seitwärts:  die  eine  entlang  den 
Gefässen ,  die  Gofässspalte ,  die  andere  an  der  unteren  Hiilfte  des 
Muse,  sternocleidomastoidous,  die  Kopfnickerspalte.  Die  retrovisce- 
rale Spalte  liegt  hinter  dem  Pharynx  und  Oesophagus;  sie  enthalt 
ein  lockeres  Zellgewebe,  welches  sieh  zwischen  den  genannten  Organen 
an  der  Vorderflitche  der  Wirbelsäule  hinab  erstreckt  und  in  der  Brust 
als  das  Zellgewebe  des  hinteren  Mediastinum  sich  verbreitet.  Die 
präviscerale  S|^alte  liegt  vor  den  Halseingeweiden,  also  vor  der 
Schilddrüse  und  hinter  den  vom  Sternura  hinaufsteigenden  Zungen- 
beininuskeln.  Das  lockere  Zellgewebe  dieser  Spalte  setzt  sich  hinter 
dem  Brustbein  fort,  und  indem  es  die  Luftröhre,  die  Aorta,  die  Vena 
anonyina  un<l  den  Herzbeutel  hinter  sich  lässt.  bildet  es  das  Lager 
des  vorderen  Metliasttnum. 

Die  paarige  Gefässspalte  umfasst  die  grossen  Haisgefässe, 
so  dass  diese  wie  in  einem  Rohre  frei  Sterken.  Wenn  man  am  Halse 
bis  auf  die  Gefässe  gedrungen  ist,  so  kann  man  den  Finger  in  dieser 
Sjjaite  bis  zum  Felsenbein  hinauf  und  bis  un  den  Aortenbogen  hin- 
unter ohne  merklichen  Widersland  vorwiirtsschieben;  allerdings  wird 
dabei  der  Finger  fest  umschnürt,  da  die  Scheide  sehr  eng  ist  Die 
paarige  K  ojifn  irkerspalt  b  endlich  befindet  sich  am  hinteren 
Umfange  des  unteren  Kndes  dieses  Muskels:  der  Muskel  ist  hinten  in 
ganz  lockeres  Zellgewebe  eingeltcttet. 

Entsprechend  diesen  einzeln4'n  anatomisch  begrenzten  Räumen 
breiten  sich  auch  die  entzündlichen  Processe  am  Halse  aus, 
allerdings  muss  dabei  einschränkend  betont  werden,  dass  durchaus 
nicht  jedesmal  streng  die  Grenze  eingehallen  wird,  dass  vielmehr  in 
der  Folge  dieselbe  überschritten  werden  kann,  so  dass  z.  B.  ein  primär 
im  prävisceralen  Raum  entstandener  Abscess  später  in  die  Gefässspalte 
perforirt  unrl  hier  sich  verbreitet.  —  Die  Abscesse  am  Halse  entstehen 
selbstverständlich  durch  eine  Infection  von  aussen  und  zwar  so,  dass 
an  einem  entfernter  liegenden  Organe,  dessen  Lyniphbnhnen  nach  dem 
Halse  zu  streben,  der  primäre  Entzündungsherd  entsteht  und  die  In- 
fection sich  nach  dem  Halse  fortpflanzt.  So  können  Mundentzündungen. 
Zungen-,  Kiefer-,  Kopfliaut-  und  Schädolprocesse,  ebenso  wie  Entzün- 
dung des  Brustbeins,  der  Clavicula  etc.  progrediente  Processe  am 
Halse  hervorrufen.  Die  von  hier  aus  aufgenommenen  Noxen  sind 
natürlich  sehr  verschiedener  Intensität  und  dementsprechend  oft  auch 
ceteris  paribus  der  Verlauf  ein  wesentlich  verschiedener. 

Wir  wollen  nur  <tic  Huuptarton  hier  kurz  nennen  und  vorerst  die 
chronischen  Entzündungen  und  Eiterungen  von  den  acuten, 
phlegmonös  progredienten  scheiden.  Erstere  sind  wohl  aus- 
nahmslos tuberculöser  Natur  und  entwickeln  sich,  wie  wir  schon  hörten^ 
mit  Vorliebe  in  den  Drüsen  des  Halses  als  scrophulöso  Lymphome, 
Verkäsungen,  tuberculöse  UIcerationen  und  Abscesse.  Von  den 
acuten  sind  zunächst  die  von  einer  septischen  Wundinfection  her- 
rührenden septischen  Phlegmonen  zu  nennen;  ferner  die  sämmtlichen« 
von  schweren  Mund-  und  Mundorgan-Entzündungen  ausgehenden  Ab- 
scesse ,  zum  Beispiel  von  cariösen  Zähnen ,  ferner  von  den  meist 
schweren  exan thematischen  Mundhöhlen-Entzündungen;  endlich  nenne 
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ich  Ihneu  die  von  ßollinger  zuerst  beschriebene  actinomycotische 
Kieferiiifection,  von  der  aus  es  zu  chronischen,  aber  auch  acuten  Ab- 
scedirungen  am  Halse  kommt,  deren  Aussehen  und  VtTlauf  mancherlei 
Analogie  mit  der  Tuberculose  hat ;  jedoch  entscheiden  oft  schon  bei 
macroscopischer  Betrachtung,  die  kleineu  rundlichen ,  weissgellien 
Körnchen,  die  sich  microscopisch  als  Zusammenballungen  von  Actino- 
myces,  Strahleni>ilzen  ergeben.  Damit  ist  natürlich  die  Aetiologie  dieser 
Abscesse  nicht  erschöpft,  jedoch  haben  Sie  wenigstens  einen  Ueber- 
blick  über  die  Möglichkeiten  der  Entstehungen  derselben  erhalten  und 
sind  im  Stande,  im  concreten  Falle  sich  über  die  Ausgangsstelle  Klar- 
heit zu  verschaffen.  Wir  wollen  nun,  soweit  es  unser  Zweck  verlangt, 
die  einzelnen  Abscessarten  am  Halse  durchgehen. 

Abscesse  des  prävisceralen  Raumes  sind  selten  und  gehen 
entweder  von  der  Srliilddröse  oder  dem  sie  umgebenden  Zellgewebe, 
z.  B.  von  Infection  einer  oberflächlichen  Halswunde,  aus.  Sie  sind 
doppelt  gefährlich,  indem  sie  einerseits  in  das  vordere  Mediastinum 
wandern  uml  durch  c(»usecutive  Pleuritis,  Pericarditis  den  Tod  herbei- 
führen können,  oder  aniiererseits  durch  Compression  der  Trachea  hef- 
tige Beschwerden,  zumal  wenn  diese  tLxirt  ist,  Erslickungsgefahr  ver- 
anlassen können. 

Von  den  retro visceralen  Abscessen  werden  Sie  noch  bei 
Besprechung  der  Spondylitis  die  echten  tuberculösen,  retropharyngealen 
SenkunKsabscesse  kennen  lernen.  Aber  hier  bilden  sich  auch  acut 
septische  Processe,  z.  B.  durch  |>erforirendt»  Fremdkörper  hervorge- 
rufen, aus  und  führen  zu  sich  rasch  ausbreilentlcn  retrösopluigulen 
Abscessen ,  welche  durch  ihre  Ausdehnung  zu  schwerer  Atlicmnoth 
und  Unwegsatnkeif  der  Speiseröhre  in  Folge  directer  Compression 
führen.  Wenn  die  Eiterung  zwischen  Oesophagus  und  Trachea  liegt, 
so  entstellt  die  Gefahr  der  Perforation  des  Eiters  in  die  Trachea  mit 
fast  sicherem  tödtlichen  Ausgang.  Werilen  dii*se  retrovisceralen  Ab- 
scesse nicht  bald  erölTnet,  so  senken  sie  sich  weiter  nach  unten  in  das 
Mediastinum  posticum.  Zuweilen  führen  die  rasch  sich  steigernde 
Atheninoth  l)/l.  die  Schluckbeschwerden  zur  frülien  Diaguiise  und  zur 
Incision. 

Hinsichtlich  der  in  der  Gefässspalte  auftretenden  Eiterun- 
gen ist  zu  sagen,  dass  sie  meist  die  Folge  von  Lyitiphdrüsenabs<'e- 
dirungen  sind  und  dass  sie  gewisse  Neigung  halien.  nach  aussen  auf- 
zubrechen, ehe  sie  sich  weiter  in  der  Spalte  ausbreiten.  Die  sich  hier 
etablirenden  Abscesse  können  aber  auch  aus  anderen  benachbarten 
Spalten  eingewandert  sein. 

Endlich  die  oberhalb  der  Clavicula  im  i  n  t  e  rm  u  s  c  u  1  ä  r  e  n  Spalt 
entstehenden  Abscesse.  Die  hier  häufig  unter  acuten  phlegmonösen 
Symptomen  auftretenden  Eiterungen  sitzen  an  der  seitlichen  Hals- 
partie; sie  verbreiten  sich  zuweilen  rasch  vom  Proc.  mastoideus  bis 
zum  Juf^ulum  hinali  und  in  die  Fossa  supnirlavicularis.  Je  nach  der 
Ausbreitung  unterscheidet  man  jene,  welrlie  sich  an  die  Fascia  pio- 
(unda  hallen,  oder  aber  jene,  welche  mehr  nach  hinten  sich  zwisclieii 
die  Scaleni  ev.  in  liie  Carotisscheide  (Gefässspalt)  oder  in  die  Scheide 
der  Trachea  und  des  Oesophagus  ausdehnen:  diese  zeigen  oft  die 
Tf^ndenz,    sich  in  die  Brusthöhle  zu  senken.    Doch,  wie  sclion  gesagt, 

n  sie    sich  durchaus   nicht    immer   an    diese  (Jrenzen    und    über- 

:^n  dieselben  oft.     Die  klinisciien  l^lrsclicinnufien  snul  meist  deul- 

seitliche  Halsgegend  ist  verbreitert,  die  scharfen  Contouren 
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sind  verwischt,  der  Kopf  ist  nacb  der  gesunden  Seite  geneigt,  die 
Schluckbewegungen  sind  schmerzhaft.  Die  bedeckende  Haut  ist  ödenia- 
tös,  rotli,  lieiss  anzufühlen,  die  ganze  Umgebung  hart  infiltrirt,  das 
Gesicht  ist  gerötbet  in  Folge  der  CirculationsstÖrung,  die  Athmung 
behindert.  Dabei  besteht  hohes  Fieber;  der  Aügemeinzustand  lässt 
sofort  einen  schweren  Process  veriuuthen,  die  Prostratiou  ist  hoch- 
gradig. Der  Abscess  kann  endlich  in  seinem  weiteren  Vordringen  von 
den  Scalenis  durch  den  Gefässschlttz  in  die  Achselhöhle  treten;  oder 
aber  es  entwickelt  sich  rasch  eine  diffuse,  keine  Grenzen  kennende 
Phlegmone    — 

Als  Angina  Ludovici  ist  eine  acut  ]>hlepinonöse  Entzündung 
unterhalb  der  Fascia  suprahyoidea  zu  verstehen ,  die  unter  starker 
Schwellung  des  Unterkiefer-  und  Mundboden-Zellgewebes  verlauft  und 
deren  Ernffnung  einestlieils  dyrch  die  Nähe  des  Lar}Tix,  anderentheils 
durch  die  Nähe  der  grossen  Gefässstämme  gefährlich  ist.  Im  Verlauf 
derselben  kann  es  zum  acuten  Glottisödeni  und  zur  Erstickung  kom- 
men: zweifelbis  entsteht  dieser  Process  durrli  Inlection  von  der  Mund- 
und  Rachenliohle  aus. 

M.  H.  Sie  haben  aus  den  vorstehenden  Ausführungen  erfahren, 
dass  die  acuten  und  chronischen  Entziinilungen  am  Halse  recht  Itäufig 
sind,  dass  ein  grosser  Theil  sich  in  l)estimmten  Baiinen  bewegt,  dass 
dadurch  schwere  ttt'fahren  für  das  Leben  des  betretl'enden  Patienten 
bedingt  werdi'u.  Ferner  hörten  Sie,  dass  es  fast  immer  zu  Eitcran- 
sjimmlungeii  cirrumscripter  Natur  kommt,  dass  aber  liin  und  wieder 
diffuse  ]ddegmonöse  Processe  sich  an  dieselben  anschliessen.  Gestlitzt 
auf  die  Keuntniss  der  einzelnen  Räume  und  ihrer  topo^iraphischen 
Lage,  werden  Sie  l>ei  sorgfälti^^er  Untersuchung  meist  in  der  Lage  sein, 
den  Sitz  der  Abscesse  zu  bestimmen.  Und  dies  ist  das  Punctum 
saliens;  denn  von  einer  frQlizeitigen  Diagnose  und  der  darauf  sofort 
folgenden  sacligeniässen  Eröffnung  der  EitiMlierde  hängt  Alles  ab.  Es 
ist  nicht  mögliih,  fürjetlen  s]>eciellen  Fall  Ihnen  genau  anzugeben,  wie 
unil  wo  der  Abscess  zu  finiien  uud  zu  errtffnen  ist.  Sobahl  er  aber 
(liagnosticirt  ist.  inuss  er  inci4iirt  werden.  Dass  Sie,  namentlich  bei 
tiefer  Lage  des  Eiterherdes,  um  zu  ihnj  zu  gehuigen  ,  einer  vorberei- 
tenden, zuweilen  recht  schwierigen  Operation  bedürfen,  leuchtet  von 
selbst  ein.  Aber  deshallt  dürfen  Sie  sich  keineswegs  ablialten  lassen» 
die  Operation  sofort  zu  niadien,  etwa  in  der  Hoffnung,  am  nächsten 
Tago  ioicliter  (hizu  zu  können.  Wer  einen  tiefliegenilen  Halsabscess 
eröffntMi  will,  der  muss  sicli  allerdin;j;s  vi>IIkomm*'n  klar  über  die 
Anatomie  des  Halses  sein  und  die  chirur^^dscbe  Technik  durchaus  be- 
herrschen. Wem  dies  nicht  gegolten,  dem  rathe  ich,  einen  solchen 
Abscess  tiiib<'nibrt  zu  lassen  und  dem  Chirurgen  die  Behandlung  zu 
übergeben  Nur  so  werden  die  schweren  L^nglücksfälle,  wie  solche 
leider  immer  noch  oft  bei  diesen  Leiden  vorkommen,  vermieden  wer- 
den. —  I' 

Wir  gehen  nunmehr  sofort  zu  der  Ib'sprecbnng  der  mannigfachen 
und  zum  Tht^il  reiht  gefälirlichen  Verletzungen  an»  Halse  und 
iier  hier  liegcutlen  Organe  und  Organtbeile   über. 

Von  den  sulicutanen  \'erletzungi^n  verdienen  die  Fracturen  des  % 
Zungenbeins,  iles  Kelilkn])fes  und  der  Trachea  besondere  Betonung;  > 
so  klein  die  betreffenden  Tbcile  sind,  so  sind  ihre  Verletzungen  doch  « 
c]  nsto  Ziisliiridi'.  ^ 

Was  die  Fracturen    d(^s  ZnngenbeiDS   angeht,    so    erfolgen      *^ 
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sie  am  häufij^sten  (tu,  wo  sich  «las  grosse  Horn  mit  dem  KTirpor  ver- 
einigt; seltener  bricht  der  Körper  selbst  ein.  Ein  Schlag  von  vorn 
oder  noch  häufiger  seitliche  Coiiipression,  z.  B.  beim  Würgen,  rufen 
diese  Frartiircn  hervor.  Das  lierv*>rragiMiilstn  Symptom  ist  woiil  immer 
das  sofort  erschwerte  oder  gar  unrnTtgltdi  gemachte  Schlingen  ;  gleich- 
zeitig ist  Dysphagie  fast  immer  die  Falu('  dir^rr  Fractur.  Die  Sprache 
ist  behindert,  die  Stimme  heiser  und  liisr,  alle  Zuugenbcwcgungen 
sind  schmerzhaft.  Meist  kann  man  an  der  Fraeturstelle  die  DisJoc^tion 
and  auch  Crepitalion  nachweisen,  namentlich  unmittelbar  nach  dem 
Trauma,  wenn  noch  nicht  der  folgende  Bluterguss  die  Pnipation  er- 
schwert Selten  gelingt  von  aussen  die  Reposition  ;  ev.  muss  man  von 
innen,  d.  h.  vom  Pharynx  aus  dieselbe  versuchen ;  doch  ist  die  Reten- 
non  der  reponirten  Fragmente  nicht  zu  erreichen  und  also  meist  eine 
Dislocation  während  der  Heilung  nii'ht  zu  vermeiden. 

Durch  ähnliche  Gewalteinwirkungen  kann  es  auch  zur  Fractur 
des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  kommen.  Man  hat  sowohl 
Längsbrüche  als  Querbrüche  beobachtet;  so  können  z.  B.  mehrere 
Tmchealringe  in  der  Mittellinie  getrennt  sein,  dabei  sind  die  Ränder 
niedergedrückt;  oder  eine  <|uere  Trennung,  gleichsam  Ruptur  hat  die 
Trachea  vom  l.arynx  oder  die  Ringe  von  einander  abgerissen,  wie  z.  B. 
Wim  Üeberfabren werden  des  Halses.  Besonders  gefährlich  sind  tlie 
Fracturen  des  Ringknorpels.  Unter  den  Symptomen  dieser  Trachea- 
und  Larynxfracturen  beherrschen  vor  Allem  die  dyspurnscben  Erscliei- 
oiingen  das  Krankhoitsbild ;  dieselben  treten  rasch  und  um  so  bedroh- 
Ucfaer  auf,  wenn  gleichzeitig  durch  Schleimhauteinriss  eine  Blutung  in 
die  Luftröhre  stattfand.  Der  Patient  hustet  ununterbroclien  schau- 
miges Blut  aus;  dazu  tritt  gar  niclit  selten  noch  ein  i)ald  weit  sich 
ausbreitendes  Hautemphysem.  In  Folge  davon  nimmt  <lie  Atheninoth 
ttsch  zu,  der  Tod  kann  nach  wenigen  Stunden  eintreten,  oder  die 
Patienten  ersticken  später,  indem  sich  ein  ai-ut  entzündüclies  Glottis- 
Sdea  anschliesst  oder  durch  Dislocation  der  Fragmente  die  Luftwege 
forlegt  werden.  Alles  dies  weist  Sie  darauf  hin,  dass  bei  jeder  Fractur 
der  Trachea  und  des  Larynx,  in  (leren  Vrrhiiif  sich  Atliembeschwerdeti 
CttstelleD,  sofort  die  Tracheotomie  unterhalb  gemacht  werden  muss. 
Je  früher  Sie  dieselbe  ma(dK'n,  um  so  leichter  und  um  so  erfolgreicher 
«nd  sie  sein.  Andere  Maassnahmen  sind  bei  diesen  Fracturen  kauui 
»•«iich. 

Am  Halse  sind  Sticli-  und  Schnittwunden  ziemlich  häufig; 
&  Wanden  an  und  für  sich  bieten  kein  besomleres  Interesse,  da  ihr 
Veriaaf  nicht  von  dem  gewöhnlichen  abweicht;  dieselben  werden  nur 
«c^en  der  häufigen,  sie  com]dictrenden  Nehcnverlet/.nngen  und  zwur 
4v  Blutgefässe  und  Nervenstäiinne,  fi-rne-r  der  Luftröhre  so  bedeutungs- 
"mIL  Sehr  oft,  m.  H.,  ist  man  erstaunt,  wiesfi  es  bei  einei"  sehr  tiefen 
IMrfrhnittT'nndr  nicht  zu  einer  grösseren  Blutung  gekommen  ist, 
adererseits  wie  unverhältnissrnüssig  gross  die  Blutung  bei  relativ 
inde  ist.  Es  kann  auch  b(n  nach  aussen  fehlender  Blutung 
ung  der  Blutgefässe  zur  Bildung  eines  Aneurysma  spurium 
Stichwunden,  welche  gleichzeitig  Carotis  und  Jugularis  ge- 
.*'n.  entsteht  ev.  ein  arteriell-venöses  Aneurysma.  Angehend 
mg  der  einzehien  Blutgefässstämme.  so  hat  Fischer  dar- 
aende  statistisclie  Mittlieilungen  gemacht :  Verletzung  der' 
lyma  fast  imnjer  mit  tödtüelietn  Ausgang,  sehr  selten;  der 
is  communis  häutiger;    Wird   liie  Blutung  nicht  sofort  ge- 
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Stillt,  so  tritt  Verblutung  nach  höchstens  1 — 1'/2  Minuten  ein;  fast 
rlaaselbe  gilt  l'ür  <iic  Verletzung  der  Carotis  interna  und  externa; 
letztere  ist,  am  häufi^^steu  verletzt.  Die  Artena  thjreoidea  wird  oft  bei 
den  gew(>hnlicben  Schnitten  von  Selbstmördern  beiderseits  verletzt: 
Blutung  kann  auch  bald  tödllich  werden. 

Verlet7,ung  der  Arteria  subclavia  ist  selten,  da  das  Geföss  geschützt 
liegt,  ev.  aber  rasche  tödtliche  Blutung.  Sehr  ausnahmsweise  ist  die 
Verletzung  der  Arteria  pharyngea  ascendens  vom  Rachen  aus.  Relativ 
oft  ist  die  Verletzung  der  Arteria  vertebralis  durch  Stiche  in  den  Hals, 
in  der  Nähe  des  Processus  mastoideus.  Es  ist  natürlich  nirht  immer 
leicht,  von  vornherein  zu  besTinimen,  welche  Arterie  verwundet  ist; 
darüber  entscheidet  itn  Allgemeinen  die  Lage  und  Richtung  der  Schnitt- 
wunde. 

Noch  schwieriger  sind  die  Verletzungen  der  venösen  Ge- 
fässstürnnie  am  Halse  zu  bestimmen,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
dieselben  doppelt  gefährlich  werden  können,  einmal  wegen  der  Blutung, 
andererseits  weil  unmittelbar  nnc\i  iler  Verletzung  Luft  in  die  Venen 
und  dailurch  eine  tödtliche  LiiftiMubolie  eintreten  kann.  Und  zwar  ist 
es  ein  Irrthum.  zu  glauben,  dass  diese  Luftaspiration  nur  bei  grossen 
Venen  vorkäme,  nein,  dieselbe  ist  ebenso  oft  auch  bei  relativ  kleinen 
Venen  beoltaclitet.  Namentlich  an  den  Stellen,  wo  die  Venenwand  hei 
ihrem  Durchtritt  ilurch  Fascienblätter  Hxirt  ist  und  deshalb  nacli  Durch- 
trennung nicht  colIal>iren  kann,  ist  Luftointritt  zu  fürchten.  Die  Ver- 
letzungen d(^r  Vena  anonyma  und  subclavia  gelten  beide  ffir  abs(^lut 
lethal;  sie  sind  selten:  ebenso  ist  die  X'erwundung  der  Vena  jugularis 
interna  ausserordentiicb  gefahrl^ringond.  Weniger  gilt  dies  von  der 
Verletzung  der  Vena  jugularis  externa,  welche  allerdings  leicht  zur 
Luftembolie  führt. 

M.  H.  Es  ist  unliedingt  als  Grundsatz  festzuhalten,  dass  man  bei 
einer  einigennaassen  stnrken  IJlutung  aus  Halswunden  unter  allen  Um- 
ständen das  verletzte  (»efüss  aufsucht  und  doppelt  unter- 
bindet; dies  gilt  ebenso  von  arteriellen  wie  ven^fsen  Blutungen. 
Wenn  Sie  vielleicht  geh'">rt  oder  selbst  gesehen  haben,  dass  eine 
.scheinbar  gefalirbringonde  Blutung  am  Halse  nach  ('om])rcssion  dauernd 
stanii,  so  liaben  Sie  dies  nur  als  seltenes  Ausnahmeereigniss  anzusehen 
und  sitnl  Sie  keineswegs  berechtigt,  nnf  Grund  dieser  Beobachtung  die 
Stillung  einer  Blutung  auf  diesem  We^e  zu  versuchen.  Das  Erste, 
was  Sie  bei  einer  solclien  Verletzung  zu  thun  liabtM!,  ist  die  sofortige 
Digitalcom]>ressi(Ui  ev.  Coiupressi<»n  dnrch  j>rovisorisclien  Verband. 
Dann  sorgen  Sie  dafür,  dass  Sie  in  die  Möglichkeit  versetzt  werden.^ 
kunstgereclit  die  Blutung  zu  .stillen,  *d.  b.  ev.  mit  Erweiterung  der  ur- 
S]trünglicben  Wunde  das  Gefäss  aufzusuchen  und  es  an  Ort  und  Stelle, 
ev.,  sollte  dies  nicht  angezeigt  erscheinen,  den  BlutgefÜssstamm  am 
Orte  di^r  Wah!  zu  unterbinden.  Wir  sind  dank  der  antiseptischen 
WuiHibeluuidlung  jetzt  im  Stande,  ohne  auch  nur  um  ein  Minimum  die 
Gefalir  der  Verletzung  zu  orliöhen.  die  Wunde  zu  dilatiren  und,  ohne 
die  Gefiihr  einer  sjfäteren  Thnmibose  mit  consecutiv  eitrigem  Zerfall, 
jedes  venöse  und  arterielle  Gefäss  zu  ligiren. 

Was  die  provisorisrhe  Stillung  durch  Conipression  angeht,  so  kann 
dieselbe  am  besten  mit  dem  Finger  versucht  werden.  Natürlich  wfirc 
das  Rationellste,  den  Finger  in  die  Wunde  einzuführen  und  direct  das 
blutenrle  (lefäss  zuzudrücken :  doch  dies  gelingt  keineswegs  immer: 
Zeit  darf  nicht  verloren  werden.    Also,  comprimiren  Sie  den  centralen 
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Gefässstamm.  Bei  Blutungen  aus  Aesten  der  Carotis  ist  die  Finge r- 
compression  der  Arteria  carotis  communis  das  einzig  Mögliche.  Sie 
um  streifen,  indem  Sie  sieh  hinter  den  Kranken  stellen,  mit  der  der 
blutenden  Seite  correspondirendeii  Hand  den  Jials  in  der  Höhe  des 
Schild knorpcls  so,  dass  der  Daumen  nach  hinten  auf  den  Nacken  zu 
liegen  kommt,  wtihrend  Sie  mit  den  vier  anderen  Fingern  vor  dem 
Innenrand  des  Muse*  stcrnocleidomastoideus  nach  hinten,  innen  und 
da*iurch  die  pulsirende  ArL  carotis  communis  direct  auf  die  Halswirbel- 
Säule  andrücken.  Leider  ist  die  Digitalcoropression  der  Art  sub- 
clavia sehr  wenif^'  erfolgreich,  da  die  Acste  derselben  fast  alle  schon 
oberhalb  der  Stolie  abgehen,  an  der  man  die  Subclavia  gut  conipri- 
miren  kann.  Dies  ist  der  Ort,  wo  sie  zwischen  Clavicu!a  nnd  I.  Rippe 
nach  aussen  verläuft:  hier  an  der  Krouzunjj  der  Clavicula  niit  rier 
ersten  Rippe  setzen  Sie  fest  den  Finger  auf  und  drücken  dadurrh  die 
Subclavia  auf  die  Rippe  fest  an.  In  verzweifelten  Fällen  kann  man 
sich  auch  mit  einem  die  ganze  Snpra-  und  Infraclavictilargrube  com- 
primirenden  Verband  provisorisch  aushelfen.  Ist  nun  aber  der  Patient 
in  die  Klinik  geschafl't,  so  versuchen  Sie  zunächst  die  Ligatur  an  Ort 
und  Stelle.  Sie  erweitern  die  Wunde,  unterbinden  das  blutende  (iefäss 
doppelt,  d.  li.  am  peripheren  und  centralen  Ende,  wenn  die  Trennung 
voUkonnnen  war;  bei  seitlichen  kleinen  Wunden  können  Sie  ev.  auch 
eine  seitliche  Ligatur  versuchen. 

Endlich  aber  bleibt  Ihnen  die  Ligatur  des  Gefässstammes  am 
Orte  der  Wahl.  Die  Methoden  sind  folgende:  Die  Unterbindung 
der  Art  carotis  communis  gesehieiit  entweder  nach  Cooper  in 
der  Höhe  rles  Schiblknurpels  oder  nach  Zang  zwischen  dvn  beiden 
Zweigen  des  Muse,  sternocleidiimastüideus.  Cooper's  Schnitt: 
C — 8  cm  langer  Scimitt  am  Innenran<l  des  Muse,  sternodeidomastoideus, 
in  der  Höhe  des  Kehlko])fes.  Njieh  Spaltung  der  Haut,  des  Platystua 
und  der  Muskelfascie  zieht  man  den  an  seinem  Faserverlauf  leicht 
kenntlichen  Muskel  mit  Haken  allmätig  nach  aussen;  dabei  geht  man 
immer  mehr  mit  diesem  ])üralh^len  Sdinitten  in  die  Tiefe  und  sieht 
unten  den  glatten,  schmalen  Muse,  omohyoideus,  wie  er  unter  spitzem 
Winkel  den  Kopfnicker  kreuzt  An  dicker  Stelle,  da,  wo  beide  Muskeln 
sich  kreuzen,  fühlt  man  mit  dem  Finger  nach  der  Wirbelsäule  und 
palpirt  zwischen  dem  Querfortsatz  des  ti  Halswirbels  und  Finger  die 
platten,  bandartigen  Gefässe.  Dii^'selben  liegen  in  einer  gemeinsamen 
Hülle,  auf  welcher  deutlich  ein  feiner  Nerv  herabzieht,  der  Ramus  de- 
scendens  nervi  hypogiossi;  indem  Sie  denselben  bei  Seite  schieben,  er- 
öffnen Sie  die  gemeinschaftliche  Sclieide;  dabei  seien  Sie  sehr  vor- 
sichtig, denn  fast  immer  wird  die  Arterie  zum  grossen  Theil  von  der 
nach  aussen  liegenden  grossen  Vena  jugularis  interna  bedeckt;  dieselbe 
müssen  Sie  erst  nach  aussen  schieben  und  nun  mit  den»  Arterien- 
haken  den  Ligaturfaden  von  der  Veuenseite  um  4lie  Arterie  legen. 
Auch  hier  ist  Vorsicht  geboten,  um  niclit  dabei  den  <licht  hinter  den 
beiden  Ciefässen  verlaufenden  Nervus  vagus  mit  zu  unterbinden. 

Zang's  Schnitt:  Man  macht  in  der  Mitte  der  beiden  K^pf- 
nickeriiartien  von  der  Clavicula  setikrecht  nach  oben  einen  5-7  cni 
langen  Schnitt;  sind  erstere  nicht  durcli/ufiihlen,  so  l)estimmt  man  den 
Ausgangspunkt  des  Schnittes,  indem  mati  1 '  .^  cm  von  iler  ArticuL  sterno- 
clavicularis  nach  aussen  geht:  dort  beginnt  der  Verticalschnitt.  Nach 
Durchtrennung  der  Haut,  des  Platysma,  dringt  man  mit  dem  Finger 
zwischen   die   beiden    Köi)fe  des  Kopfnicker   ein   und   trennt  dieselben 
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stillt,  Bo  tritt  A'erblutung  nach  höchstens  1 — P/g  Minuten  ein;  fast 
dasselbe  gilt  für  die  Verletzung  der  Carotis  interna  und  externa; 
lo totere  ist  am  häufigsten  verletzt.  Die  Artcria  thyreaidea  wird  oft  bei 
den  gowöhnlichen  Schnitten  von  Selbstniürdern  beiderseits  verletzt; 
Blutung  kann  auch  bald  tödtlidi  werden. 

Verletzung  der  Arteria  subclavia  ist  selten,  da  das  Gefäss  geschfltzt 
liegt,  ev.  aber  rasche  tödtlichc  Blutung.  Sehr  ausnahmsweise  ist  die 
Verletzung  der  Arteria  pharyngea  ascendens  vom  Rachen  aus.  Relativ 
oft  ist  die  Verletzung  der  Arteria  vertebralis  durch  Stiche  in  deu  Hals, 
in  der  Nähe  des  Processus  mastoidcus.  Es  ist  natürlich  niclit  immer 
leicht,  von  vornlierein  zu  bestiuimen,  welche  Arterie  verwundet  ist; 
darüber  entscheidet  im  Allgemeinen  die  Lage  und  Richtung  der  Schnitt- 
wunde. 

Noch  schwieriger  sind  die  Verletzungen  der  ven5sen  Ge- 
fässstämme  am  Halse  zu  bestimmen,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
dieselben  <lopi»elt  gefährlich  werden  konm»n,  einmal  wegen  der  Blutung, 
andererseits  weil  unmittelbar  nach  rler  Verli^t/uiig  Luft  in  die  Venen 
und  dadurch  eine  tödtliche  Luftembolie  eintreten  kann.  Und  zwar  ist 
es  ein  Irrthum,  zu  glauben,  dass  diese  Luftaspiration  nur  bei  grossen 
Venen  vorkäme,  nein,  diescllie  ist  ebenso  oft  auch  l)ei  relativ  kleinen 
Venen  beobachtet.  Namentlich  an  den  Stellen,  wo  die  Venenwand  bei 
ihrem  Durchtritt  durch  Fascieii blatte r  fixirt  ist  und  deshalb  nacli  Durch- 
trennnng  nicfit  colhibiren  kann,  ist  Liifteintritt  zu  fürchten.  Die  Ver- 
letzungen der  Vena  anouynia  und  subclavia  gelten  beide  für  absolut 
lethal :  sie  sind  selten:  ebenso  ist  die  Verwundung  der  Vena  jugularis 
interna  aussenirdentlich  gefahrbringend.  Weniger  gilt  dies  von  der 
Verletzung  der  Vena  jugularis  externa,  welche  allerdings  leicht  zur 
Luftembolie  führt. 

M.  H.  Es  ist  unbedingt  als  Grundsatz  festzuhalten»  dass  man  bei 
einer  einigermaassen  starken  Bhitmig  aus  Halswunden  unter  allen  Um- 
ständen (las  verletzte  0  e  f  ;l  s  s  aufsucht  und  doppelt  unter- 
bindet: dies  gilt  ebenso  von  arteriellen  wie  venösen  Blutungen. 
Wenn  Sie  vielleicht  gehört  oder  sell;»st  gesehen  haben,  dass  eine 
sclieinbar  gefahrbringende  lUuTnn^  am  Halse  nach  Coiiipression  dauernd 
stand,  so  liuben  Sie  dies  nur  als  seltenes  Ausnalimeereigniss  anzuseilen 
und  sind  Sie  keineswegs  bereclitigt,  nuf  Grund  dieser  Beobachtung  die 
Stillung  einer  Blutung;  auf  diesem  Wege  zu  versuchen.  Das  Erste, 
was  Sie  bei  einer  solclien  Verletzung  zu  tbun  haben,  ist  die  sofortige 
Digitalcüiu]tression  ev.  Compression  durch  ])rovisori sehen  Verband. 
Dann  sür^^'Il  Sie  dafür,  dass  Sie  in  die  Möglichkeit  versetzt  werden, 
kunstgerecht  die  Blutung  zu  stillen,  *d.  h.  ev.  mit  Erweiterung  der  ur- 
sprüngUciien  Wunde  das  Gefäss  auf/usncheri  und  i.'s  an  Ort  und  Stelle, 
ev.,  sollte  dies  nicht  angezeigt  erscheinen,  ilen  Blutgefässstamm  am 
Orte  der  Wahl  zu  unterbinden.  Wir  sind  dank  tler  antiseptischen 
W' undbehandlung  jetzt  im  Stande,  ohne  auch  nur  um  ein  Minimum  die 
Gefahr  der  Verletzung  zu  erhöhen,  div  Wunile  7ai  dilatiren  und,  ohne 
die  Gefalir  einer  späteren  Thr(nut>ose  mit  ennsecutiv  eitrigem  Zerfall, 
jedes  venöse  und  arterielle  Tiefäss  zu  ligiren. 

Was  die  provi^ori>rlie  Stillung  durch  Conijtression  angeht,  so  kann 
dieselbe  am  besten  mit  dem  Finger  versucht  werden.     Natürlich  w* 
das  Rationellste,  den  Finger  in  die  Wunde  einzuführen  und  direct 
blutende  Gcfiiss    zu/.udriickeii :    (loch    dies   gelingt   keineswegs   in 
Zeit  darf  nicht  veriorcn  werden.    Also,  compriniircn  Sie  den  cei 
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Gefässstamm.    Bei  Blutungen  aus  Äesten  der  Carotis  ist  die  Finfjer- 
ooniprossion    dt^r  Arteria   carotis   coiiniiunis   das  einzig  MögHclio.     Sie 
^tjnijn"eifen,    indem    Sie   sit-h   hinter   den  Kranken   stellen,   mit  der  der 
"blutenden   Seite    cürrespon<Urenden  Hand   den    Hals   in   der  Hohe  des 
Schildknorpels   so,   dass   der  Dnunien    nach  hinten  auf  ih^n  Nat^keii  zu 
liegen   kommt,    wahrend   Sie  njit  den   vier  anderen  Fingern  vor  dem 
Innenrand    des  Muse,  steruocleidonia.stoideus  nach   hinten,   innen    und 
dadurch  die  pulsirende  Art.  carotis  rotnnumis  direct  auf  die  Halswirbel- 
äilule    andrücken.     LiMder    ist   die    Di^ütalcora])ression    der   Art   .sub- 
clavia sehr  wenig  erfolprroich,  da  die  Aeste  derselben  fast  alle  schon 
oberhalb  der  Stelle    abgehen,   an    der   man    die  Subclavia  gut  conipri- 
rairen  kann.    Dies  ist  der  Ort,  wo  sie  zwischen  Clavicula  und  L  Kippe 
nach    aussen   verläuft;    hier  an   der   Kreuzung  der  Clavicula  mit  der 
ersten  Rippe  setzen  Sie  fest  den  Finger  auf  un<l  drücken  dadurch  die 
Subclavia    auf   ilie    Rijfpe   fest   an.     In  verzweifelten  Füllen  kann  man 
sich  auch  mit  einem   die    ganze  Supra-  und  Infraclaviculargrube  coni- 
primirenden  Verband  provisorisch  aushelfen.    Ist  nun  aber  der  Patient 
ia  die  Klinik  geschatit,   so  versuchen  Sie  zunächst  die  Li^^atur  an  Ort 
und  Stelle.    Sie  er\veit*^rn  die  Wunde,  unterbinden  das  blutende  (iefäss 
doppelt,  d.  h.  am  peripheren  und  centralen  Ende,   wenn  die  Trennung 
vollkommen  war;  bei   seitlichen   kleinen  Wunden  können  Sie  ev.  auch 
eine  seitliche  Ligatur  versmdien. 

Endlich  aber  bleibt  Ihnen  die  Ligatur  des  Gefiissstammcs  am 
Orte  der  Wahl.  Die  Methoden  sind  folgende:  Die  Unterbindung 
der  Art  carotis  communis  geschieht  entweiler  nach  Cooper  in 
der  Höhe  des  Schihlknurpels  oder  nach  Zang  zwischen  den  beiden 
Zweigen  des  Muse,  sternocleidttmastcddeus.  Cooper 's  Schni  tt: 
<5 — 8  cm  langer  Schnitt  am  Innenrand  <ies  Muse,  sternodeidomastoideus, 
in  der  Höhe  des  Kehlkopfes.  Nach  Spaltung  der  Haut,  des  Platysma 
und  der  Muskelfascie  zielit  man  ilen  :in  seinem  Faserverlauf  leicht 
kenntlichen  Muskel  mit  Haken  allmülig  tiiich  aussen:  dabei  grdit  man 
immer  mehr  mit  diesem  ]jarallelen  Schnitten  in  die  Tiefe  und  sieht 
unten  den  glatten,  schmalen  Mu.sc  oniohyoideus,  wie  er  unter  spitzem 
Winkel  den  Kojitnicker  kreuzt.  An  dieser  Stelle,  da,  wo  beitle  Muskeln 
sieh  kreuzen,  fühlt  man  mit  dem  Finger  nach  der  Wirbelsäule  und 
palpirt  zwischen  dem  Querfortsatz  des  0.  Halswirbels  und  Finger  die 
platten,  bandartigen  Gefässe.  Dieselben  liegen  in  einer  g^^meinsamen 
Hülle,  auf  weicher  deutlich  ein  feiner  Nerv  herabzieht,  der  Ramus  de- 
sceudens  nervi  hypoglossi;  indem  Sie  deiisel!>en  bei  Seite  schieben,  er- 
öffnen Sie  die  gemeinschaftliche  Scheide;  diibei  seien  Sie  sehr  vor- 
sichtig, denn  fast  immer  wirrl  die  Arterie  zum  grossen  Tbeil  von  iler 
nach  aussen  liegenden  grossen  V^ena  jugnlaris  interna  bedeckt;  dieselbe 
müssen  Sie  erst  nach  aussen  schieben  und  nun  mit  dem  Arterien- 
haken den  Ligaturfaden  von  der  Venenseite  um  die  Arterie  legen. 
Auch  hier  ist  Vorsicht  geboten,  um  nicht  dabei  den  dicht  hinter  den 
beiden  Gefässen  verlaufenden  Nervus  vagus  mit  zu  unterbinden. 

Zang's   Schnitt:    Man    macht    in    ilcr  Mitte    der   beiden   Kopf- 
jucker'»n>'tien   von   <ler   Clavicula    senkrecjit   nach   oben  einen  r> — 7  cm 
'nd  erstere  nicht  durchzufühlen,  so  bestimmt  man  den 
Sdinittes,  indem  man  1 '  .^  cm  von  der  Arlicul.  steruo- 
ht :    dort  beginnt  der  Verticalschnitt.     Nach 
s  Platysma,   dringt    man  mit  dem  Finger 
es  Kopfnieker   ein    und   trennt  dieselben 
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stillt,  so  tritt  Verblutung  nach  höchstens  1—1*/,  Minuten  ein;  fast 
dasselbe  gilt  für  die  Verletxung  der  Carotis  interna  und  externa: 
letztere  ist  am  häufigsten  verletzt.  Die  Arteria  thyreoidea  wird  oft  bei 
den  gewöhnlichen  Schnitten  von  Selhstmorderu  beiderseits  verletzt; 
Blutung  kann  auch  bahl  tOdtlich  werden. 

Verletzung  der  Arteria  subclavia  ist  selten,  da  das  Gefäss  geschützt 
liegt,  ev.  aber  rasche  tiidtliche  Blutung.  Sehr  ausnahmsweise  ist  die 
Verletzung  der  Arteria  pharyngea  ascendens  vom  Rachen  aus.  Relativ 
oft  ist  die  Verletzung  der  Arteria  vertebralis  durch  Stiche  in  den  Hals, 
in  der  Nähe  des  Processus  niastoideus.  Es  ist  natürlich  nicht  immer 
leicht,  von  vornherein  zu  bestimmen,  welche  Arterie  verwundet  ist; 
darüber  entscheidet  im  Allgemeinen  die  Lage  und  Richtung  der  Schnitt- 
wunde. 

Noch  schwieriger  sind  die  Verletzungen  der  venösen  Ge- 
fäss stamme  am  Halse  zu  bestimmen,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
dieselben  doppelt  fzefährlich  werden  können,  einmal  wegen  der  Blutung, 
andererseits  weil  unmittelbar  nach  der  Verletzung  Luft  in  die  Venen 
«nd  dadurch  eine  tö<Itliche  Luftembolie  eintreten  kann.  Und  zwar  ist 
es  ein  Irrthuni,  zu  ij:lauben,  dass  diese  Luftaspiration  nur  bei  grossen 
Venen  vorkäme,  nein,  <lieselhe  ist  ebenso  oft  auch  bei  relativ  kleinen 
Venen  benbachtet.  Namentlich  an  den  Stellen,  wo  die  Venenwand  bei 
ihrem  Durchtritt  durch  Fascienhiätter  fixirt  ist  und  (le.sfudb  nach  Durch- 
trennun^  nicht  collabiren  kann,  ist  Lufteintritt  zu  fürchten.  Die  Ver- 
letzunjien  der  Vena  anoii_vma  und  .subclavia  gelten  beide  für  absolut 
lethal;  sw  sind  selten:  ebenso  ist  die  \'erwundung  iler  Vena  ju^ularis 
interna  ausserordentlich  gefahrbringend.  Weniger  gilt  dies  von  der 
Verletzung  der  Vena  jiigularis  externa,  welche  atlerdings  leicht  zur 
Luftembolie  führt. 

M.  IL  Es  ist  unbedingt  als  Gnuidsalz  festzuhalten,  dass  man  bei 
einer  einigermaassen  starken  Blutung'  aus  Halswunden  unter  allen  Um- 
ständen das  verletzte  Gefäss  aufsucht  und  doppelt  unter- 
bin det ;  (li(^s  ^dlt  (»benso  von  arteriellen  wie  venösen  Blutungen. 
Wenn  Sie  vielleicht  -rehört  oder  selbst  gesehen  haben,  dass  eine 
scheinbar  gefahrbrin!:;ende  Blutung  am  Halse  nach  Coniprcssion  dauernd 
stand,  so  lijiben  Sie  (lies  nur  als  seltenes  Ausnabmeereigniss  anzusehen 
und  sind  Sie  keineswegs  berechtigt,  auf  Grund  tlieser  Beobachtung  die 
Stillung  einer  Blutung  auf  diesem  We^'c  zu  versuchen.  Das  Erste, 
was  Sie  bei  einer  solchen  Vi'rletzung  zu  thuu  haben,  ist  die  sofortige 
Digitalcompressinn  ev.  Compression  durch  provisorischen  Vorband. 
Dann  sor^^en  Sie  ilafür,  dass  Sie  in  die  Möglichkeit  versetzt  werden, 
kunstgi'riMdit  die  Blutung  zu  stillen,  *d.  b.  ev.  mit  Erweiterung  der  ur- 
spriin^^lichen  Wunde  ihis  Gefäss  aufzusuchen  und  es  an  Ort  und  Stelle, 
ev.,  sollte  dies  nicht  an^a'zei^'t  erscheinen,  den  Blutj:ofässstamm  am 
Orte  der  Wjibl  zu  unt(*rbinden.  Wir  sind  dank  der  antiseptisclien 
Wundbehanillung  jetzt  im  Stande,  ohne  auch  nur  um  ein  Minimum  die 
Gefahr  der  Verletzung  zu  erhöben,  die  Wunde  zu  dilatiren  und,  ohne 
die  Gefahr  einer  spüfcren  Thrombose  mit  consecutiv  eitrigem  Zerfall, 
jeiles  venöse  und  arterielle  (lefäss  zu   Hgircn, 

Was  <lie  provisorische  Stillung  durch  Compression  angeht,  so  kann 
dieselbe  am  besten  mit  dem  Finder  versucht  werden.  Natürlich  wäre 
das  Rationellste,  deti  Finder  in  ilie  Wunib'  einzuführen  und  direct  das 
blutende  Gelass  zuzudrücken:  doch  dies  gelingt  keineswegs  immer; 
Zeit  darf  nicht  verloren  werden.    Also,  comprimireu  Sie  den  centralen 
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G*'"  m.    Bei  Blutungen  aus  Aesten  der  Carotis  ist  die  Fin^er- 

coh  ■■n    der  Arteria  carotis  coinniunis   das  einzig  Mögliche.    Sie 

unigroilen,  indem  Sie  sich  hinter  den  Kranken  stellen,  mit  der  der 
blatenden  Seite  correspondirendeii  Hand  den  Hals  in  der  Höhe  des 
Schildknorpels  so,  dass  der  Daumen  nach  hinten  auf  den  Nacken  zu 
liegen  kommt,  während  Sie  mit  den  vier  anderen  Fingern  vor  dem 
Innenrand  des  Muse,  sternocleidouiastoideus  nach  hinten,  innen  und 
dadurch  die  pulsirende  Art  carotis  cotnitiunis  direct  auf  die  Halswirbel- 
sftule  andrücken.  Leider  ist  die  Digitalcompression  der  Art.  sub- 
clavia sehr  wenig  erfolgreich,  da  die  Aeste  derselben  fast  alle  s<'li(»n 
oberhalb  der  Stelle  abgehen,  an  der  man  die  Subclavia  put  c(>ttipri- 
miren  kann.  Dies  ist  der  Ort,  wo  sie  zwischen  Clavicula  und  L  Kippe 
nach  aussen  verläuft:  hier  an  der  Kreuzimg  der  Clavicula  mit  der 
ersten  Kippe  setzen  Sie  fest  den  Finger  auf  und  ilrückeii  dadurch  die 
Subclavia  auf  die  Rippe  fest  an.  In  verzweifelten  Fällen  kann  man 
sich  auch  mit  einem  die  ganze  Supra-  und  Infraclaviculargrube  coin- 
primirendeu  Verl)and  provisorisch  auslielftui.  Ist  nun  aber  diT  Patient 
in  die  Klinik  geschaht,  so  versuchen  Sie  zunächst  die  Ligatur  an  Ort 
and  Stelle.  Sie  erweitern  die  Wunde,  unterbinden  das  blutende  (ieföss 
doppelt,  <L  h.  am  peripheren  und  centralen  Ende,  wenn  die  Trennung 
voUkonunen  war:  bei  seitlichen  kleinen  Wunden  können  Sie  ev.  auch 
eine  seitliche  Ligatur  versuchen. 

Endlich  aber  bleibt  Ihnen  die  Ligatur  des  Gefässstammes  am 
Orte  der  Wahl.  Die  Mellioden  sind  folgende:  Die  Unterbindung 
der  Art*  carotis  coniinunis  geschieht  entweder  nach  Cooper  in 
der  H/)he  des  Schildknorpels  oder  nach  Zang  zwischen  den  beiden 
Zweigen  des  Muse.  sternoclei<ion» astoideus.  Cooper's  Schnitt: 
6—8  cm  langer  Schnitt  am  Innenrand  des  Muse.  sTernodeidomastoideus, 
JQ  der  Höhe  des  Kehlkopfes.  Nach  Spaltung  der  Haut,  des  Platysma 
und  iler  Muskelfascie  zieht  man  den  an  seinen)  Faserverlauf  leicht 
kenntlichen  Muskel  mit  Haken  allniäJig  nach  aussen;  dabei  geht  man 
immer  mehr  mit  diesem  parallelen  Schnitten  in  die  Tiefe  und  sieht 
HDlen  den  glatten,  schmalen  Muse,  nmohyoideus,  wie  er  unter  spitzem 
Winkel  den  Kopfnicker  kreuzt.  An  dieser  Stelle,  da,  wo  beide  Muskeln 
sich  kreuzen,  fühlt  man  mit  dem  Finger  nach  der  Wirbelsäule  und 
pjüpirt  zwischen  dem  Querfortsntü  des  0.  Halswirbels  und  Finger  die 
platten,  bandartigen  Gefässe.  Dieselben  liegen  in  einer  gemeinsamen 
U&lle,  auf  welcher  deutlich  ein  feiner  Nerv  herabzieht,  der  Ramus  de- 
ficendens  nervi  hypoglossi :  indem  Sie  denselben  bei  Seite  schieben,  er- 
öäheu  Sie  die  gemeinschaftliche  Scheide;  dabei  seien  Sie  sehr  vor- 
sichtig, denn  fast  injmer  wird  die  Arterie  zum  grossen  Theil  von  der 
aach  aussen  liegenden  grossen  Vena  jugularis  interna  bedeckt;  dieselbe 
müssen  Sie  erst  nach  aussen  schieben  und  nun  mit  dem  Arterion- 
baken  den  Ligaturfaden  von  der  Venenseite  um  die  Arterie  legen. 
Auch  hier  ist  Vorsicht  geboten,  um  nicht  dabei  den  dicht  hinter  den 
beiden  Gefässen  verlaufenden  Nervus  vagus  mit  zu  unterliinden. 

Zang's  Schnitt:  Man  macht  in  der  Mitte  der  beiden  Kopf- 
nickerpartien von  der  Clavicula  senkrecht  nach  oben  einen  ö — 7  cm 
langen  Schnitt;  sind  erstere  nicht  durch/uftihleii,  so  bestitnmt  man  den 
Ausgangspunkt  des  Schnittes,  indem  man  P^cm  von  der  ArticuL  sterno- 
clavicularis  nach  aussen  geht:  dort  beginnt  der  Verticalschnitt.  Nach 
üurchtrennnng  der  Haut,  des  Platysma,  dringt  num  mit  dem  Finger 
zwischen   die   beiden    Köpfe  des  Kopfaieker   ein   und   trennt  dieselben 
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Stumpf  in  der  Ausdehnung  des  Schnittes.  In  der  Mitte  sieht  man  nun 
die  oft  stark  ausgedehnte  Vena  jugularis  interna,  zuweilen  auch  oben 
noch  den  Muse,  (unohyoideus.  Zur  Vcrmeidun^^  jeder  Verletzung  der 
Veue  ist  es  am  besten,  die  Vene  durch  den  Finger  des  Assistenten 
leicht  nach  aussen  ziehen  zu  lassen,  während  gleichzeitig  mit  einem 
Haken  der  innere  Wundraud,  sowie  die  Stcrnalportion  des  Kopfnickers 
nuil  die  vom  Steruum  nach  dem  Zungenbein  und  Kehlkopf  verlaufen- 
den Muskehl  (sterno-hyoideus  und  sterno-thyreoideus)  nach  innen  ge- 
zogen wcrdon.  Indeui  man  nunmehr  neben  dem  Nervus  vagus  vorbei 
am  inneren  Wiindnmd  in  die  Tiefe  geht,  trifft  man  hier  auf  die  nicht 
mit  der  Vene  in  einer  Ebene  und  auch  nicht  dicht  neben  derselben, 
sondern  tiefer,  mehr  nach  hinten  liegende  Arteria  carotis  communis. 
In  bekannter  Weise  wird  jetzt  die  Scheide  eröffnet  und  die  Ligatur 
umgelegt;  auch  kann  mau,  um  besser  Platz  zu  gewinnen,  die  Sternal- 
portion des  Muse,  sternofleidomastoideus  einschneiden  und  nach  innen 
verziehen. 

Zur  Ligatur  der  Carotis  externa  macht  mau  einen  Haut- 
schnitt vom  Kieferwinkel  zum  hinteren  8childknorpelrand  hin;  man 
dringt  allmälig  unter  Schonung  der  SpoiehehirÜse  in  die  Tiefe,  zieht 
den  im  oberen  Wundwinkel  sichtbaren  Muse,  digastricus  (hinterer  Bauch) 
seitwärts  un^i  kann  nun  die  dicht  unter  dem  letzteren  gelegene  Arterie 
leicht  unterbinden.  Die  Art.  v e r t e b ral i s  ist  durch  einen  Haut- 
schnitt, welcher  vom  hinteren  Rand  des  Muse,  stej'nocleidomastoideus 
in  der  Riclitung  aui  <las  Tuberculum  des  0.  Halswirbels  (Chassaig- 
nac)  vordringt,  zu  erreichen;  nachdem  die  Wundränder  auseinander- 
gezogen^  trennt  man  die  Fascie  am  Tuhercüluiii  und  findet  dicht  unter 
der  Insertion  des  Muse,  longu.-^  colli  die  Arterie.  Der  Ifautschnitt  zur 
Unterbindung  der  Art.  linguales  wird,  narh  Hunter,  ent- 
sprechend uml  parallel  dem  grossen  Hörne  des  Zungenheins  in  der 
Länge  von  4— (»  cm  gemacht;  am  unteren  Hände  der  Glandula  sub- 
niaxillaris  dringt  man  in  die  Tiefe,  iässt  letztere  mit  Haken  scharf  nach 
oben  zi(die;n  und  nimmt  den  Verlauf  des  Nervus  hyj>t)gIossus  von  oben 
aussen  nach  unten  innen  wahr.  Nachdem  der  Nerv  nach  oben  ver- 
zogen ist,  trennt  man  quer  die  Fasern  des  Muse,  hyoglossus  und  findet 
diclit  darunter  die  Art.  lingualis,  welche  parallel  mit  dem  Nervus  hypo- 
glos&us  verläuft  (cfr.  die  Abbildungen  48  u.  49). 

Um  die  Arteria  subclavia  zu  unterbinden,  muss  man  zu- 
erst den  Arm  der  betreffenden  Seite  stark  nacii  abwärts  ziehen  lassen; 
dailurcli  wird  die  Clavicula  ebenfalls  nach  unten  an  die  1.  Kippe  ver- 
zogen und  Platz  für  das  Operationsfeld  geschaffen.  Man  macht  den 
Hautschnitt  fingerbreit  oberhalb  der  Chivicula  parallel  mit  dieser,  vom 
Cucnllarisrand  bis  zum  Rand  des  Cleidomastoideus :  beim  Durchtrennen 
der  Haut  muss  man  vor.'^ichtig  die  Vena  jugulariti  externa  seitlich  nach 
aussen  ziehen,  da  ihre  Verletzung  Liiftaspiration  heri)eifilliren  kann. 
Alsdann  erütlnet  mau  die  Fascie  und  geht  nun  stumpf  mit  dem  Finger 
oder  mit  Pincetten  nach  der  Rip])e  zu  in  die  Tiefe.  Hier  orientiren 
Sie  sich  folgendermaassen:  Wenn  Sie  auf  die  1.  Ri]jpe  füiden,  können 
Sie  als  dicke  platte  Stränge  den  axillaren  Nerven])lexus  ]>alpir(*n ;  wenn 
Sie  von  diesem  nach  innen  zu  gehen,  kommen  Sie  bald  auf  einen 
scharfen  Muskelrand,  d.  i.  den  Ansatz  des  Muse,  scalenus  anticus; 
diesen  erkennen  Sie  übrigens  bei  weit  auseinan<lergezogenen  Wund- 
rändern an  dem  deutlich  sichtbaren  Sehnenspiegel.  Wenn  Sie  nun  un- 
mittelbar nach  aussen  vom  Scalenus  anticus  auf  die  Rippe  fühlen,  be- 
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merken  Sie  die  hier  auf  fler  Rippe  srhrüg  nach  aussen  verlaufende 
Arterie.  Sie  führen  die  Ligatur  vom  Plexus  aus,  welcher  aussen  die 
Arterie  umgrenzt,  herum,  da  nach  innen  und  vor  dem  Scalenus  anticus 
die  Vena  subclavia  verlauft.  Es  bedarf  wohl  keiner  besonderen  Be- 
^üQng,  dass  alle  diese  Operationen  unter  strengsten  antiseptischen 
Cautelen  zu  geschehen  haben,  und  es  ist  zweifellos,  dass  eine  spätere 
Statistik,  welche  auf  dieser  Basis  ruht,  wesentlich  bessere  Procentver- 
^ältnisse  als  die  bisherige  aufweisen  wird.  — 

So   häufig    BhU';:elasswunden    am    Halse   sind,   so  selten  sind  die 
V'erletzungeu    der   Nerven stü  tn  ni  e.    Je    nachdem    durch    eineu 
Stich  oder  Schuss   der  Plexus  braohialia   geschädigt,    theilweise  oder 
S&DZ  durchtrennt  ist,  sind  selbstredend  die  Erscheinungen  verschieden. 
Immer   sind   lieftige   Schmerzen,    die   zuweilen   bis  in  die  Finger  aus- 
^.trahlen,    vorhanilen.     Ist  die   Treniuiug   eine  vollständige,    so  besteht 
tiatürlich    totale    Paralyse,     f'ei    weniger   ausgedehnten   Wunden   kann 
ciie  motorische  Laliinung   auf  den    ganzen  Arm  oder  einzelne  Muskeln 
Ijesi'hränkl  sein,  ilal>ei  ist  oft  die  Sensibilität  ungestört.    Zuweilen,  be- 
sonders  nach    Quetschungen,    sieht    man    als    spätere  Folge   spastische 
C!oDtractioncn,    krampfartige    Zusamnienzieliungen    einzelner    Muskel- 
STUppt^n  auftreten.    Besonders  interessant  sind  die  tro]ihischen  Störungen, 
'%velehe  hier  und  da  als  Spätfolgen  beobachtet  werden,   z.  li.  abnormes 
"Wachsen  der  Nägel  und  Ilaare,  Eczemc.  eigcntluimliche  Veränderungen 
an  der  Haut,  namentlich  der  Finger  und  Hand,  wt-iHie  zu  einer  starken 
Verdünnung,  xu  eigenthümlichem  tJlanz,  sog.  Glanzbrand,  führen.    Dass 
man,  wenn  irgend  angängig,  die  Nervennaht  versucht,  versteht  sich  von 
selbst:   oft   hilft    noch  nach  langer  Zeit  die  Extraction  der  drückenden 
Kugel  und  des  verletzenden  Knochensplitters  etc.    Mas.sage,  electrische 
Beliandlung  kann,   während  liingerer  Z<dt  fortgeseti:t,   noch  spät  über- 
raschende Erfolge  erzielen. 

Unter  den  Nervenverietzungen  hat  noch  diejenige  des  Nervus 
hypoglossus,  weiche  z.  B.  bei  Selbstmordversuchen  vorkommt  und 
zu  Zungenlähniungen  führt,  und  die  des  Nervus  vagiis  besonderes 
Interesse.  Letzterer  Nerv  wird  zuweilen  unl)eabsichtigt  bei  Operationen, 
z.  B.  Geschwulstexstirpationen,  verletzt  bzl.  durchschnitten.  Doch  hat 
die  einseitige  Vagusdurchtrennung,  wie  Reiche!  au  der  Hand  von 
14  Fällen  nachweist,  keinen  unmittelban-n  scliädlichen  Eintlus>  auf  die 
Lungen.  Billroth's  Fall,  in  welchem  ein  V/;,  Zoll  langes  Stück  des 
Vagus  entfernt  wurde,  bestätigt  dies,  da  auch  hier  keine  Aenderung  in 
Puls  und  Respiration,  nur  eine  heisere  und  riiulic  Stimme  beobachtet 
wurde  (Albert).  — 

Trotz  der  oberflächlichen  Lage  der  Luftrühre  ist  [He  Ver- 
letzung derselben  relativ  selten.  Am  ehesten  kommt  bei  Selbst- 
mordversuchen, wenn  sich  ein  Individuum,  wie  man  sagt,  die  Kehle 
abschneiden  will,  die  quere  Trennung  vor.  Dabei  kann  eine  voll- 
ständige Trennung  des  Kelilkopfcs  vom  Zungenbein  oder  ein  Ab- 
schneiden der  Epiglottis  von  ihrer  Basis  bewirkt  werden;  zuweilen 
werden  durch  mehrfache  Versuclie  sogar  Stücke  aus  dem  Knorpel 
herausgeschnitten.  —  Auch  Stiche  etc.  können  eine  Luftrölirenwitnde 
veranlassen.  Das  Erste,  was  auf  eine  Verletzung  der  Luftwege  folgt, 
ist  der  Austritt  von  Luft  aus  der  Wunde.  Ist  die  Wunde  gross  unil 
weit,  so  streicht  die  Luft  unbehindert  aus  und  ein.  Bei  kleineren 
Wunden  aber  kann  es  sehr  leicht  geschehen,  dass  nur  ein  Tlieil  der 
Luft  oder  womöglich   gar   keine   nach  aussen  gelangt,   sondern   in  das 
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lockere  Unterhautbindegewebe  eingepumpt  wird  und  damit  zu  einem 
rasch  weiterschreitondcn,  allgemeinen  Haulemphysem  führt.  Abgesehen 
von  den  hieraus  riisultirouden  (Jefahren  sind  die  unmittelbaren  F<tljien 
der  Verletzung  die  Blutung  in  die  Luftröhre  und  die  dadurch  bedingte 
Asph}^ie.  Nicht  etwa  durch  Verletzung  grösserer  Gefässe  ist  die 
yiutung  so  pefahrbringond^  sondern  weil  das  lilut  in  die  Trachea  ein- 
fliesst.  Anfangs  hustet  der  Verletzte  die  geringen  Mengen  noch  aus, 
ist  die  Blutnienge  aber  gross  und  wird  der  Kranke  schwach,  so  kommt 
es  zur  AnfÜliung  der  Bronchien  mit  Blut  und  zum  asphyctischen  Tod. 
Aber  aueh  auf  andere  Weise  kann  hier  die  Asphyxie  hervorgerufen 
werden:  wenn  nämlich  der  Kehldeckel  zum  Theil  oder  ganz  abge- 
schnitten und  nach  unten  auf  die  Glottis  gefallen  ist,  oder  wenn  durch 
starkes  Hautemphysem  die  Trachea  comprimirl  wird,  oder  endlich, 
wenn  die  Luftröhre  ganz  quer  durchtrennt  ist  und  das  untere  Stück 
sich  tief  nach  unten  zurückgezogen  hat,  so  dass  ilie  Luftjjassage  durch 
die  sich  eindrängendtMi  Weichtheile  behindert  ist.  Aber  selbst  w*Min 
diese  unmittelbar  drohenden  Gefaliren  vermieden  sind,  kann  der 
Kranke  noch  später  an  den  Folgen  einer  sich  an  die  V'Crletzung 
anschliessen<ien  Fremdkörper-  bzl.  Schluck-  Pneumonie  zu  Grunde 
gehen. 

Ich  kann  Ihnen,  m.  H.,  aus  eigener  Erfuhrung  nur  rathen,  in 
jedem  Falle  von  Verletzung  der  Luftwege,  wenn  es  sich  nicht  um 
feinste,  sichtbar  untreführliche  Wunden  handelt,  die  Tracheotomie  zu 
matdum.  Man  erreiclil  dadurch  alles  Wiiuschenswerthe:  die  Luft  hat 
frvU'u  Ah-  und  Zutiuss.  man  verhindert  die  Ansbüdung  des  Haut- 
emphysems. Sollte  schon  Blut  in  die  Tradiea  goHossen  sein,  so  ist  es 
ein  Leichtes,  von  der  Triiclieotomiewunde  aus  mit  Hülfe  eines  einge- 
ffilirten,  elastischen  Cathetei-s  das  Blut  auszusangen.  Die  Blutung  selbst 
kaim  entweder  durch  Uuterbintlung  gt'stillt  werden,  oder  man  kann 
dieselbe  durch  Einlegen  einer  mit  jodoforniirter  Gaze  umwickelten 
Canüle  mittels  Gumpression  zum  Stillstand  bringen.  Die  anderen 
Maassnahmen  richten  sich  nun  ganz  nach  Art  untl  Ausdehnung  der 
Wunde.  Ist  die  Blutung  gestillt,  so  vernäht  man  am  besten  die  Wunde 
linear.  Handelt  es  sich  um  totale  (|uere  Trennung,  so  niuss  man  durch 
Einlegen  eines  Drains  dafür  sorgen,  dass  nicht  später  ein  Strietur 
entsteht.  Hierliei  niuss  man  überhaupt  grosse  Sorgfalt  verwenden, 
denn  eincstheils  sind  nach  solciien  Wunden  spätere  Verengerungen  der 
Luftröhre  durchaus  nicht  selten,  arnhTentlM'i]s  bleibt  hei  unzweck- 
mässiger NachbehandliHig  eine  lileibendt*  Otdi'tiung,  eine  Fistel  zurück. 
Jeder  Fall  muss  individuaÜsirt  werden;  es  lässt  sich  nicht  angeben, 
wie  ein  für  alle  Mal  zu  verfahren  ist.  Princij)iell  merken  Sic  sich 
erstens,  dass  die  TracheotoinieciLiutle,  sobald  als  angiingig,  zu  entfernen 
ist,  jedenfalls  sob;ibl  <Iie  Wunde  verheilt  ist,  so  dass  also  keiner  der 
tiblen  Zufälle,  wie  Emphysem,  Blutung  in  die  Trachea,  mehr  ein- 
treten kann. 

Um  das  Eintreten  von  Stenosen  zu  vermeiilen,  ist  vor  Allem 
eine  sorgfältige  Wundmiht  nothwendig.  denn  nur  dadurch  kimnen  Sie 
die  Stricturen,  welche  dur<*li  rilmnrnie  Liigciung  der  Wundränder  be- 
dingt sind,  verliüten.  Andererseits  aber  treten  Strictuten  nach  grossen 
Wunden  mit  Substjinzverlu>ten  auf,  indem  die  nachfolgende  Narben- 
contraetion  ganz  analog  den  Urethrastricturen  eine  Verengerung  des 
Lumens  bedtnirt.  Dies  dlt  wesenth'cb  von  Querwunden.  Die  Erschei- 
nungen   einer  Luftrölirenstenose    sind    meist   sehr  deutliche:    die  Luft 
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veranlasst  bei  ihrem  Durchtreten  durch  die  enge  Stelle  ein  deutliches 
Pfeifen,  Zischen,  dabei  sieht  man  oft  auch  an  derCyanose  und  Dyspnoe 
des  Patienten,  dass  nicht  genu^  Luft  mit  joiler  Inspiration  einj^czogen 
wird.  Hiiuti^  ist  auch  die  Sprache,  zumal  wenn  die  stricturirte  Stelle 
an  <ler  Glottis  bzl.  im  Lar3'iix  !iep:t,  tonlos.  Solange  die  TrachealcauüU^ 
liegt,  werden  dre  Symptonio  dor  Stenosen,  welche  oberhalb  der  Wunde 
liegen,  nicht  manifest;  erst  mit  dem  Moment,  da  die  Wunde  zur  Fistel 
sich  schliesst,  treten  die  unbeijuenien  Erscheinunjren  auf.  Sie  ver- 
langen also  das  Oftenbleiben  der  Wunde,  weil  anderenfalls  Erst.ickungs- 
gefahr  eintritt.  Man  wiril  aber  auch  ferner  die  Fistel  als  den  ein- 
zigen und  letzten  Zugang  zur  engen  Stelle  bei  der  Behandlung  be- 
nutzen. 

Hat  man  sich  von  dem  Orade  der  Verengerung  durch  Son* 
dirung  überzeugt,  so  kann  man  l>ei  breiten,  auf  grössere  Strecken  aus- 
gedehnten narbigen  Striciuren  nur  von  einer  systematischen,  consequent 
täglich  ilurchgefiihrten,  allmahgen  Dihitationsbehandlung  einigen  Erfolg 
erwarten.  Hierzu  bedarf  man  einer  Reihe  winklig  gebogener  Kuopf- 
sonden,  die  man  von  der  Wunde  aus  in  ihe  enge  SteHe  einlegt  und 
eine  Zeitlang  liegen  lüsst.  Dieselben  müssen  natürlich,  wenn  die  Stenose 
unterhalb  der  Tracheotomiewunde  liegt,  hohl  sein,  so  dass  durcb  Ein- 
führung der  dilatirenden  Sonde  die  Respiration  nicht  gestört  wird,  liei 
linearen  Stricturen  allein  kann  man  sieh  von  einer  blutigen  Spaltung 
der  engi^n  Stelle,  die  man  natürlich  am  herabhängenden  Kopf  macht, 
Erfolg  versprechen.  Nach  der  Dilatation  wird  für  einige  Zeit  eine  sog. 
Schornsteincanüle  eingelegt,  welche  aus  zwei  Thcilen  besteht:  der  eine 
winklige  Arm  liegt  nach  unten,  der  andere  nach  oben:  die  Luft  kann 
so  narürlich  dircct  nach  aussen  treten,  wird  aber  nach  oben  durch 
Kehlkopf  un<l  Nase  geleitet,  wenn  man  durch  einen  kleinen  Pfropfen 
die  äussere  Canülenmündung  verschUesst.  Mit  Hülfe  dieser  Oaniile, 
welche  täglich  immer  längere  Zeit  verschlossen  winl.  so  dass  sich 
immer  mehr  und  mehr  der  normale  Respirationsweg  wiederherstellt, 
ist  es  möglich,  oft  noch  nach  langer  Zeit  eine  Heilung  der  Strictur  zu 
erreichen. 

W^ie  schon  gesagt,  ist  die  Stenose  meist  complicirt  mit  einer 
bleibenden  Oeffnung,  sog.  Fistel  der  Luftrölire,  an  Ort  und  Stelle 
der  primären  W'unde.  Zuweilen  bleiben  aber  solche  Fisteln  nach 
Wunden  des  Kelilkoid'es  und  der  Trachea  zurück,  ohne  dass  eine 
Strictur  vorhanden  ist;  z.  U.  kann  ein  zu  langes  Liegenlassen  der 
Cauüle  nach  Tracheotomie  dazu  führen.  Bevor  man  an  die  Heilung 
einer  solchen  Luftröhren tistel  gehen  kann,  ist  zunächst  festzustellen. 
ob  nach  Verschluss  derselben  die  Respiration  ungestört  vor  sich  geht, 
da  man  anderenfalls  sehr  schwere  Gefahren  heraufbeschwort.  Man 
verschliesst  durch  einen  Pfropf  von  Watte  oder  durch  einen  Verband 
die  FistelöfFnung  und  beobachtet  nun,  ob  der  Kranke  normal  uthmet. 
Dabei  müssen  Sie  aber  wissen,  dass  zuweilen  soll  lie  Patienten  eine 
Zeitlang  ganz  gut  Luft  bekommen,  dass  dann  ganz  plötzlich  das  Hinder- 
niss  eintritt  und  Erstickungsnotli  droht,  w(Min  nicht  die  Fistel  wieder 
geöffnet  wird.  Allerdings  überwindet  der  Patient  gar  nicht  selten  diesen 
momentanen  asphyctischen  Zustand :  es  inuss  aljer  während  iler  ganzen 
Zeit  sachverständige  Hülfe  bereit  sein. 

Ist  der  Weg  delinitiv  frei,  so  kann  man  daran  gehen,  die  Fistel 
dauernd  zu  schliessen.  Hei  grössen*n  Fisteln  wird  man  durch  einen 
plastischen  Lappen,  durch  den  man  ilie  Oeffnung  zudeckt^  üeii  Sclduss 
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erreichen,  bei  kleineren  durch  einfache  Anfrischunfj  und  Naht  der  Fistel- 
rander;  zuweilen  ist  man  gezwungen,  um  die  Naht,  nach  Anfrischung 
der  Oeffnung  in  elliptischer  Form,  machen  zu  können,  zwei  seitliche 
Hautlappen  zu  untcrminiren  und  nach  der  Mitte  zu  vereinigen.  — 

Es  ist  ohne  Weiteres  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  begreif- 
lich, dass  isolirte  Verletzungen  der  Speiseröhre  von  aussen 
höchst  selten  sind.  Nur  Schuss-  und  Stich^vunden  können  den  Oeso- 
phagus erreichen,  ohne  gleichzeitig  die  Luftröhre  zu  verletzen.  Bei  ein- 
fachen Setinittwunden  fehlt,  zuweilen  jedes  Symptom;  kann  man  bei 
grossen  Wunden  die  Verletzung  sehen,  so  ist  natürlich  die  Diagnose 
klar;  der  Austritt  von  Speisetheilen  aus  der  Wunde  ist  durchaus  nicht 
immer  bewL'isend,  da  auch  bei  einfachen  Luftnlhrenwunden  Speise  in 
die  letztere  gerathen  und  zur  Wunde  herauskommen  kann.  Oft  aller- 
dings sind  Schluckbeschwerden,  Unmöglichkeit,  einen  Bissen  hinabzu- 
befördern,  vorhanden.  Bluthrechen  ist  auch  nicht  immer  entscheidend 
aus  klarliegenden  Gründen.  Ist  es  irgend  möglich,  so  schliesst  man 
ilie  Oesophaguswunde  durch  Naht.  Gelingt  dies  nicht,  dann  muss  man 
die  Wunde  zunächst  gut  desintieiren,  für  stete  Reinigung  sorgen  und 
den  Kranken  mit  der  Scijlundsande  ernähren;  ev.  kann  man,  um  die 
dabei  unvermeidlichen  Störungen  der  Oesophaguswunde  zu  umgehen, 
die  Schlundsonde  von  der  Nase  einführen  und  einige  Tage  liegen 
lassen.  In  verzweifelten  Fällen,  da  die  Einführung  der  Sonde  per  os 
in  Folge  entzündlicher  Schwellungen  nicht  möglich  ist,  kann  man  die 
Oesoph  a  gotom  i  e  versuchen,  um  von  dieser  Wunde  aus  die  Er- 
nährung^ zu  leiten  (Albert).  — 

Zum  Schluss  möchte  ich  Ihnen  noch  einige  Worte  über  die  Schuss- 
wunden des  Halses  sagen.  Sie  sind  im  Ganzen  selten,  nach  Piro- 
goff  unterscheidet  man  am  besten  drei  Kategorien :  1.  solche  Wunden, 
wo  das  Ge.schoss  quer  durch  den  Hals  geht:  hier  ist  der  Schuss  um 
so  gefährlicher,  je  näher  er  der  Wirbelsäule  liegt,  da  <lann  die  grossen 
Gefässe  und  Nerven,  ev.  das  Rückenmark  verletzt  werden;  sie  sind 
ausnahmslos  tödtlich;  bei  mehr  nach  vorn  durchgehenden  Schüssen 
dieser  Art  kann  es  zu  Substanzverlusten  der  Trachea  etc.  und  in  der 
Folge  zu  F.rstickuugsgefahr  kommen;  2.  solche  Wunden,  wo  das  Ge- 
schoss  von  vorn  nacli  liinten  4dndriiigt:  auch  diese  sind  fast  immer 
tödtlich;  3.  solche,  wo  das  Geschoss  schräg  trifl't;  auch  diese  sind  oft 
tödtlich,  doch  können  sie  auch  obertlächiich  liegen.  Meist  sind  bei  den 
Schusswundrn  des  Halses  mehrere  Orgaue  getroffen,  und  da  letztere 
alle  lebenswichti;:  sind,  so  verstehen  Sic  daraus  die  grosse  Gefahr 
dieser  ^'erk'tzungen.  Abgesehen  hiervon  ist  die  Blutung  die  häufigste 
Complication :  tlieselhe  kotiinil  oft  unmittelbar  nach  dem  Trauma,  dann 
sind  die  Verletzten  verloren:  oder  später,  quasi  secundür:  sie  kann 
abundant  werdi-n.  wenn  z.  15,  das  Geföss  durch  das  Geschoss  nur  ge- 
streift war  und  sich  ntit  iler  Zeit  ein  necrotisches  Wandstück  seiinestrirt. 
Aehnlicb  können  auch  in  der  sy)äteren  Zeit,  wie  Sie  sich  leicht  vor- 
stellen können,  schwere  Syitiptome  nacli  partiellen  Verletzungen  der 
Luftröhre  eintreten.  Die  lielianiliun^  wlnl  natürlich  mit  allen  Mitteln 
und  so  rasch  als  mTiglieh  versuclieti,  den  Gefahren  zu  begegnen;  es 
wird  sich  also  um  die  exacte  Blutstillung,  ferner  um  die  Beseitigung 
der  Störungen,  welche  durch  Verletzung  der  Luftrühre,  Oesophagus  etc. 
verursacht  werden,  lianrhdn:  im  Vorhergehenden  halte  icli  Sie  hierauf 
hingewiesen,  so  <iuss  Sie  im  spcciellen  Fall  das  Nützliche  und  Nöthige 
wählen  und  ausführen  können.  — 
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13.  Vorlesung. 


Chirurgie  des  EehllkOpfe  und  Her  Trachea« 

XaryngOBCopie :  Technik  derselben.  —  Tnmoren  des  Kehlkopfs;  poly- 
pöse und  papilläre  Fibrome,  Carcinome.  —  Syphilis  and  Tnber- 
oulose  do.s  LarynXj  differentielle  Diagnose.    Croup  und  Diphtberitla. — 

Glottis-Oedem ;  die  zum  Glottia-Oed  em  führenden  Af  fec  tio  ne  a. 

Stricturen    des    Kehlkopfs,    Fremdkörper.      Endolaryngeale    Ex- 

stirpatlon   von    Larynxtumoren.  —   Laryngoflaaur ,   Pharyngotomia 

Bubhyoldea,  Exatirpatlon  und  Heaection  des  Keblkopfa. 


M.  H.  Einen  ganz  gewaltigen  Aufschwung  hat  die  Kenntniss  und 
Behandlung  der  Erkrankungen  des  Keblkt>])fes  und  der  Trachea  mit 
der  Einführung  der  I.aryngoscopie  genommen.  Es  sind  uns  dadurch 
erst  eine  ganze  Reihe  von  Vorgängen  erklärlicli  geworden,  über  deren 
Wesen  bis  ilahin  viillige  ÜJikt^nntriiss  herrschte;  vor  Allem  aber  ver- 
danken wir  es  der  Larvngosi^opie,  gefalirdrohende  Erkrankungen  in 
in  ihrem  ersten  Entstehen  erkennen  und  diinuch  auch  behandeln  und 
heilen  zu  können.  Diese  wahrhaft  grossartigen  Erfolge ,  welclic  sich 
mit  der  Lar}'ngoscopie  erschlie^sen ,  niadion  es  erklärlich ,  dass  mit 
Eifer  und  Erbitterung  zwei  Männer  um  den  Vorrang  der  Erfindung 
gestritten  haben,  Tfirck  in  Wien  und  Cxermak  in  Prag.  Es  ist 
nicht  unsere  Sadie,  hierauf  näher  einzugehen,  wir  wollen  uns  damit 
begnügen,  zu  wissen,  dass  es  diese  beiden  Milniier  waren,  welche  fast 
zu  gleicher  Zeit  die  Methode  auffanden  und   dr*r  Mihvidt  kund  thuten. 

Das  Wesen  der  Laryngoscopie  beruht  daraul',  dass  man  in  der 
PharynxlWihle  einen  kleinen  fcfpiegel  so  Iiält,  dass  sich  in  ihm  bei  Be- 
leuchtung die  Contouren  des  Kehlkojtfcs  abspiegeln;  gleichzeitig  be- 
nutzt man  aber  denselben  Spiegel,  um  mit  seiner  Hülfe  Lichtstrahlen 
von  einer  ausserhalb  hetin<ilichen  Lichtquelle  nach  dem  lvehlka]d'  fallen 
zu  lassen.  Natürlich  kann  dies  nur  dadurcli  bewirkt  wcrdem.  dass  der 
kleine  Spiegel  im  Pharynx  unter  einem  bustinnnten  Winkel  gehalten 
wird,  so  dass  die  von  aussen  horizontal  eiiibillrniirn  Lii*ht>traldcn  nach 
unten  so  reHectirt  werden,  dass  sie  ihren  vollen  Kegel  auf  den  Larynx 
werfen.  Auf  demselben,  nur  umgekehrten  Wege  werden  clie  Hilder 
des  Kehlkopfes  vom  Spiegel  in  unser  Auge  geworfen.  Der  Kelilkopf- 
spiegcl  ist  ein  kleiner  runder  oder  ovaler  Planspiegel,  welclier  sii^h 
unter  einem  Winkel  von  125 — \W*  an  einen  langen,  dünnen  Stiel  an- 
setzt Als  Lichtquelle  kann  man  das  Sonnen-  oder  Larnjtenüchl  be- 
nutzen: die  Lichtstrahlen  dieser  (Quelle  sammelt  rnnn  in  eineiri  breilen 
Concavspiegel,  der  in  iler  Mitte  [terforirr  ist,  dem  sog.  Belenchtungs- 
ftpparat  Von  diesem  wird  das  helle  Liebt  auf  den  im  Pharynx  ge- 
haltenen kleinen  Spiegel  retlectirt»  dieser  selbst  wirft  das  Licht  unter 
winkliger  Brechung  auf  den  Kehlkopfeingang.  Umgekehrt  wird  nun 
das  Bild  des  Larynx  mit  Hülfe  des  kleinen  Kehlkopfspiegels  nach 
aussen  in  unser  Auge»  welches  durch  das  Loch  des  Concavsptegels 
durchsieht,  zurückgeworfen.  M.  H.,  dies  ist  das  Princij)  der  Laryngo- 
scopie, wie  es  Ton  Türck  und  Czermak    angegeben  ist.     Wenn  Sie 
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sich,  wie  ich  Ihnen  gleich  beschreiben  werde,  darin  fibcn^  so  kennen 
Sie  leicht  alles  das  erreichen,  dessen  Sie  als  Chirurg  bedürfen.  Aller- 
dings sind  im  Lauf  der  Zeiten  mannigfache  Vorbesserun*i:en  in  Bezu^ 
auf  die  Lichtquelle,  auf  die  Stärke  der  Beleuchtung  etc.  angegeben 
worden;  doch  dies  sind  so  specialistische  Dinge,  dass  sie  hier  mit  Fug 
und  Recht  übergangen  werden  können.  Ich  habe  mit  diesen  einfachen 
Apparaten  bisher  alles  das  erzielt,  was  ich  wollte,  und  durchaus  nichts 
daran  vermisst. 

Um  bei  einem  Menschen  zu  laryngoscopiren,  verfahren  Sie 
folgendermaasseu :  Die  Beleuchtungslainpe,  deren  Strahlen  ev.  durch 
eine  Linse  verstärkt  werden,  stellen  Sie  dicht  neben  den  sitzenden 
Krankeu  auf  den  Tisch,  etwa  in  der  Höhe  seiner  Schultern,  den  Con- 
cavspiegel,  sei  er  an  einem  Stativ  oder  mittels  eines  Stirnbandes  an 
Ihrem  Kopf  befestigt^  halten  Sie  circa  handbreit  von  dem  Munde  des 
Kranken  so,  dass  Sie  durch  das  Mittellocli  he(|uem  in  die  Mundhöhle 
sehen  können.  Der  Patient  öt!"nct  den  Mund  und  hält  sich  mit  dem 
Taschentuch  selbst  die  weit  vorgestreckte  Zuo^e  fest.  Dabei  machen 
Sie  denselben  darauf  aufmerksam,  dass  er  möglichst  ruhig  und  gieirh- 
mässig  durch  den  Mund  atlimen  soll.  Nunmehr  prüfen  Sie,  ob  bei 
geöffnetem  Munde  die  Lichtquelle  ihre  Strahlen  auf  den  weichen  Gaumen 
und  das  Gaumensegel  voll  wirft.  Erst  jetzt  führen  Sie  den  mit  der 
rechten  Hand  geliakenen  kleinen  Kehlkopfsjiiej^el  langsam  und  vor- 
sichtig in  die  Mundböhlc  so  ein,  dass  die  Rückwand  schliesslich  die 
Uvula  bedeckt.  Selhstver^taadUcll  muss  der  kleine  Spiegel  vorher  au 
der  Lampe  erwärmt  werden,  dairiit  er  sich  nicht  im  Munde  blind  be- 
schlägt. Ist  der  Spiegel  an  besagter  Stelle  angelangt,  so  fällt  das 
Licht  voll  auf  ihu;  jetzt  suchen  Sie,  indem  Sie  allniälig  lien  Spiegel 
leicht  nach  hinten  und  oben  andrücken,  das  Licht  auf  die  Zungen- 
wurzel und  den  Kehldeckel  zu  werfen.  Natürlich  wird,  je  mehr  Sie 
den  GriH  t}cti  kleinen  Spiegels  senken,  um  so  mebr  (h'r  Lichtkegel  nach 
hinten  geworfen,  umgekehrt,  je  mehr  Sie  ihn  heben,  um  so  mehr  nach 
vorn.  So  haben  Sie  es  leicht  in  der  Hand,  den  freien  Rand  der  Epi- 
glottis  zu  linden  und  zu  sehen.  Oft  aber  liegt  die  letztere  mehr  oder 
weniger  auf  dem  Aditus  ad  larjngem,  und  es  ist  deshalb  fast  immer 
nothwendig,  um  die  Aufrichtung  der  Epiglottis  und  damit  die  Einsicht 
in  den  Kehlkopf  zu  erreichen,  den  Patienten  in  diesem  Moment  den 
Diphthongen  „ä''  sprechen  zu  lassen. 

Das  Bild ,  das  sich  Hmen  nun  im  kleinen  Spiegel  bei  ruhiger 
Respiration  zeigt,  ist  bei  normalem  \'erhalten  folgendes  (bedenken  Sie 
dabei  immer,  ilass  Sie  das  retiectirti?  l>ild  seben,  also  die  rechte  Seite 
die  linke  in  Wirklichkeit,  die  vordere  den  eigentlich  hinteren  Theil 
vorstellt):  Zuerst  fallen  Ihnen  die  waiiren  Stininibiinder  (1)  an  ihrer 
glänzentl  weissen  Farbe  auf.  Dieselben  bilden  ein  gleichschenkliges 
Dreieck  binten  mit  runder  Sjjitxe.  Ferner  sehen  Sie  dort,  wo  schein- 
bar hinten,  das  ist  also  in  der  Tbat  vorn,  die  Stimmbänder  an  einander 
stossen,  eineu  kleinen  Wulst  (.'^J,  den  unteren  Ansatz  der  Epiglottis, 
darüber  den  E]»iglottisran<i :  diese  Parlit-n  sintl,  wie  alle  übrigen,  matt 
roth  gefärbt.  Seitlich  unmittelbar  neben  dr-n  wahren  Stimmbändern 
erkennen  Sie  an  der  dunkeln  Schattinmg  beiderseits  die  sog.  Mor- 
gagni'schen  Tas<dien,  als  deren  Ende  das  Tasclienband  sieb  präsentirt. 
Nach  beiden  Seiten  sehen  Sie  endlich  das  Tascbenband  (■/)  in  seinen 
freien  Rand  als  Ligamentum  ary-epiglotticnuj  (Vj  übergehen.  Während 
der  Respiration  sieht   man    diese  Theilc   in    regehnässiger   Bewegung; 
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li&At  man  den  Kranken  einen  Ton  bilden^  so  schlicsst  sich  die  Glottis 
(^),  die  beiden  wahren  Stimmbänder  legen  sich  dicht  aneinander.  Sehr 
deutlich  endlich  sieht  man  die  hintere,  an  den  Oesophagus  grenzende 
Wand,  w<dche  im  Bilde  nach  vorn  zu  gelegen  ist.  Seitlich  und  über 
den  Stimmbändern  bemerkt  man  zwei  rundliche,  längliche  Wülste,  die 
sog,  Santo  rin 'sehen  Knorpel  (o),  zwischen  denen  ein  kleines  Stück 
hinterer  Kchlkopfwand  sichtbar  wir<l,  die  Incisura  interarytaenoidea  ("), 
Dieselbe  wird  von  den  S a n io r i  n '  sehen  Knorjteln  in  dem  Moment 
verdeckt,  wenn  dieselben  entsprechend  dem  Stimmbandsc^hluss  sich 
ebenfalls  dicht  aneinander  legen.  Nach  aussen  von  den  Santorin- 
schen  Knorpeln  und  dem  Ligamentum  ary-epigh>tticnni  bildet  sich  eine 
rinnenformige  Schleimhautpartie,  der  sog.  Sinus  pyriformis  (10),  welche 
nach  vorn  zu  von  dem  Ligam.  pharyngo-epiglotticunj  ('/)  begrenzt  wird. 


Fig.  50. 


Fig.  51. 
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Fig.  50.  Orieiitirendoü  Bild  der  Kehlkopfgebilde  beim  Larynp[)»tcopirCTi  fnach 
Kftenig).  /  Stiiiiinttänder  ^  StirrimriUe.  'i  KtOddeckelwuUt.  7  <>l>erer  HhihI  der 
]lliffpigm'»c}i«n  Tüftche  (Tiischonband).  J  Li)?,  ary-cpi^kttiiciun.  fi  Cartil.  Siint4iriui, 
Mnd^ura  inionuyliu^noidea.  •^'  Hintere  KvlUkopfwauu.  0  Lig.  pliaryiig<»-üpigl4itticum. 
10  f^ijiu$  pvrifonnia. 

Fig.  !»1.    Lary«go6Copi«:he«  Bild  des  Ki'hlkopf«.     (*  Gloiti».     Sf  waha-  Stiniin- 
r.      7*  TascheDbänder.      A'H'   KfhldfH-kchvidst.      Lne    Ligam.   ary-ciiiglottii-iim, 
Lig.  pharynpci-epigloUicuni.    *^]p  Sinus  pyriformis.   SK  bantorin'^ne  Knoqiel. 
loriBura  intGrarytacnoidea. 

Sie  würden  nun  sehr  irren,  wenn  Sie  annehmen,  liass  es  Ihnen 
jedesmal  und  sofort  gelingt,  ein  solch  deutliches  Bild  von  detn  Kehl- 
knpfinnern  zu  gewinnen.  Eigentlich  muss  man  sich  bei  jimIimii  Krniikcn 
erst  durch  mehrmalige  Inspection  orientiren,  ehe  man  die  einzelnen 
Bilder  in  ihrer  richtigen  Lage  würdigen  kann.  Aber  ganz  abgeselien 
davon,  es  stellen  sich  zuweilen  sehr  unbe(iueme  und  oft  kaum  zu  über- 
windende Hindernisse  in  den  Weg.  So  hindert  häufig  die  Zunge  das 
Einführen  des  Spiegels,  oder  vielmehr  sie  verkleinert  das  Gesichtsfeld 
linrch  ihre  Wölbung  so  sehr,  dass  man  erst  durch  einen  besonderen 
Spatel  die  Zunge  herunterhalten  lassen  muss;  zuweilen  ist  das  Gaumen- 
segel im  Wege,  dann  muss  man  den  Patienten  öfter  litiitereinander  „ä*' 
saifen  lassen;  ein  anderes  Mal  hindert  die  auf  dem  Aditus  liegende 
Epiglottis  den  f^inblick  in  den  Laryux;  gelingt  die  Hebung  des  Kehl- 
tieckels  nicht  durch  Sprechen  von  Diphthongen,  so  muss  man  den 
Kopf  des  Patienten  sehr  weit  zurückbiegen  lassen  un<i  natürlich  ent- 
sprechend mit  dem  Spiegel  der  Hewegung  folgen;  man  steht  am  besten 
fliizu  auf:  es  gelingt  dann  allerdings  fast  immer,  an  der  Epiglottis 
vorbei  die  Stimmbänder  zu  übersehen.  Endlich  ist  ein  ausserordent- 
lirh  häufiger  und  recht  unbequemer  Uebelstaiid,  dass  manche  Patienten, 
sobald  der  Kehlkopfspiegel  die  Uvula  bzl.  die  hintere  Rachenwand 
leise  berührt,  sofort  Brech-  und  Würgbewegungen  machen  und  damit 
dift  Untersuchung  verhindern.    Natürlich  geschieJit  dies  dem  Ungeübten 


192       Fleifeflige  Uebung  im  Laryugoscopircn.    Larjmxtuinoren :  Fibrome,  Polyp. 

häufiger,  man  muss  eben  ausserordentlirh  ruhig,  ohne  zu  zittern,  den 
Spiegel  an  die  Uvula  andrücken,  ohne  die  hintere  Rachenwanti  zu 
tangiren;  aber  andererseits  muss  man  auch  gestelien.  dass  es  viele 
Individuen  giebt,  welche  geradezu  hyperästhetiäch  an  diesen  Gaunien- 
partien  sind  und  deshalb  die  vollendetste  Technik  scheitern  lassen. 

In  ntniester  Zeit  haben  wir  im  Cocain  ein  ausgezeichnetes  Mittel 
kennen  gelernt,  um  mit  Sicherheit  dieses  Hinderniss  zu  überwinden; 
man  bepinselt  einige  Minuten  vor  der  Untersuchung  das  Gaumensegel 
und  die  hintere  Rachcnwand  mit  einer  8 — 10 '^/o  Liisung  Cocain!  muri- 
atici;  dadurcli  wird  eine  sogar  stundenlang  anhaltende,  äusserst  be- 
queme Anüsthesie  erzeugt;  der  vorher  geradezu  verzweifelt  empfind- 
liche Patient  ist  jetzt  absolut  ruhig.  —  Geduld,  Ruhe,  Üel>ung  gehören 
aber  zu  jeder  lar}mgoscopischpn  Untersuchung,  und  kann  ich  Ihnen 
nicht  dringend  «enug  anempfehlen,  wo  Sie  nur  irgend  können,  die 
Technik  <ier  Laryngoscopie  zu  üben  ;  ferner  aber  inadien  Sie  es,  wie 
Czerinak,  der  ja  bekanntlich  an  sich  selbst  die  brauchbare  Methode 
der  Laryngoscopie,  wie  wir  sie  jetzt  üben,  ermittelt  hat  Denn  nur 
derjenige,  welcher  unbedingt  und  vollkommen  die  normale  Stellung, 
die  normale  Färbung,  die  normalen  Formen  der  Kehlkopfgebilde  kennt, 
ist  im  Stande,  pathologische  Veränderungen  zu  erkennen.  Dieselben 
geben  sich,  wie  wir  noch  weiter  hören  werden,  einniiil  ilurcli  eine  ab- 
norme Kritliung,  Scliwellung,  ein  andermal  dnrch  Mlmornie  Stellung  oder 
Bewegung  der  beweglichen  Partien,  ein  drittes  Mal  durch  abnorme 
Formen  oder  Contouren  zu  erkennen,  Und  auch  hier,  wie  Überall, 
lij'ingt  meist  der  Erfolg  unseres  therapeutischen  Handelns  von  einer 
möglichst  frühzeitigen  Diagnose  ab.  — 

Die  Tumoren  des  K  eh  1  kopfin nern  lassen  sich  nur  durch 
laryngoscopisebe  Untersuchung  sicher  diagnosticiren.  Im  Allgemeinen 
sind  KehlkoiiftresL'hwiilste  bei  Kindern  selten;  dieselben  kommen  fast 
nur  bei  Erwac[»senen  vor.  Die  häufigste  derselben  ist  das  Fibrom, 
welches  in  zwei  Haiiptformen  sich  im  Ke}dko[if  ausbildet  Die  poly- 
pöse nimmt  ilirtMi  Sitz  mit  Viiriiebe  an  den  Stiunnbiindern  ;  sie  ent- 
steht in  dem  Untersrhleimhaut*liindegewelie  und  hebt  in  circumscripler 
Weise  die  Schleimhaut  auf.  Die  zunächst  rundliche  Geschwulst  — 
selten  grösser  als  eine  kleine  Hohne  —  wird  allmälig  gestielt,  indem 
sie  einseitig  emj)orwäclist.  Dabei  kann  die  Oberfläche  einzelne  Lajfpen 
bilden,  kleinhöckrig,  maulbeerai'tig  wurden.  Immer  l>esitzt  diese  i»oly- 
pöse  Fnnn  des  Fibroms,  der  sog.  K  e  li  I  k  opfpoly  |>,  eine  liellrolhe 
Schleitnhautbekleiilung.  Die  Symptome  desselben  sind  im  Allgemeinen 
wenig  schwere  :  je  nach  Sitz  und  Form  und  Lage  können  sie  die  Sprache 
hindern,  sie  krmneii  die  Glottis  verlegen  und  dadurch  zu  aspliyrtisehcn 
Zuständen  führen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  durch  Ver- 
dünnung und  Abfallen  vom  Stiel  zur  s]>ont;inen  Heilung.  Die  andere 
Arr  des  Fibroms  ist  die  sog.  papilläre:  dieselbe  ist  wohl  immer 
multiifcl  nn<i  kann  an  jeder  Stelle  im  Larynx,  oft  weit  ausgedehnt, 
vorkommen,  sie  sitzt  bn-itbasig  auf  und  zeigt  eine  vielfach  verästelte 
Gestalt.  Dabei  wird  die  Oberdäclie  allmülig  weisslichgrau,  indem  die 
E]>ithelbeklcidiing  liypertröfdiirt  Natürlich  kitnn  iliese  Form  nament- 
lich durch  ihre  Massenhaftigkeit  zu  heftigen  Afhembeschwerden  führen. 

Aussertlem  kommt  primär  hier  nur  noch  das  Schleimhaut- 
epitliel-Cn  rci  noni  vvm":  jiMbich  köiiiii.!n  iincli:  Carcinome  von  benach- 
barten (itdiilden  auf  den  Keldko|>f  idjergelien ,  wie  z.  B.  Zungen-, 
Oesophagus-Carcinome.    Meist  in  den  si>äteren  Lebensjahren,  nach  dem 
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40.  Jahre,  auftretend,  bildet  dasselbe  breit  aufsitzende,  schon  anfangs 
häckerige  Knoten,  deren  Farbe  bläulichroth  ist.  Sehr  oft  zerfallen  sie 
später  geschwürig  und  bilden  flann  unregelmässifice  höckerige  Ulce- 
rationen  mit  wallartigen  Rändern.  Das  Moment,  welches  das  Carcinom 
von  den  anderen  Geschwülsten  scheidet,  ist  das  röcksichtslose  Durch- 
wachsen der  säninitiichen  anliegenden  Gewebe,  hier  also  der  Kehlkopf- 
vandong,  mag  sie  nun  knorpelig  oder  bindegewebig  sein.  Dadurch 
kommt  ein  ffir  die  klinische  Diagnose  ausserordentlich  wichtiges 
Svmptoni  zn  Stuntle,  d.  i.  die  frühzeitige  Verwachsung  mit  der  Um- 
gehung, mit  anderen  Worten  die  frühzeitige  Fixation  des  Kehlkopfes 
in  jieinem  umgebenden  Lager.  Nicht  weniger  früh  kommt  es  zur 
Dnlseusehwellung  seitlich  am  KehlkojiiV,  zu  echten  Drüsen mctastasen. 
—  Die  Beschwerden  sind  anfangs  dieselben  wie  beim  Kelilkoi)ftibrom; 
später  treten  heftige,  oft  lancinirende  Schmerzen,  beständige  Heiserkeit, 
srhHesslirh  Tnnlosigkeit  ein.  Zuweilen,  meist  sehr  spät,  bildet  sich  die 
(tarch  allmälige  Verengerung  des  Canals  hervorgerufene  Atheinnoth 
aus.  Der  Tod  tritt  endlich,  wird  nicht  o])erativ  eingegriffen,  durch 
Aspiration  zerfallener  Tumorparlikel  und  nachfolgende  Schluckpneumonic 
oder  durch  Blntung  nach  Arrosion  eines  grösseren  Gefässes  hei  dem 
aufs  üusserste  verfallenen  Patienten  ein. 

Sareome  des  Kehlkopfes  sind  selten:  in  neuerer  Zeit  sind  auch 
einige  Fälle  von  folliculären  Cysten  im  Kehlkopf  beschrieben  worden.  — 

Abgesehen  von  dem  fast  regelmässig  <iie  syjdiilitische  Allgeniein- 
erkrankung  bcKleitcnden  specitischen  Luftrölireneatarrh ,  kommen  als 
Foljien  sy  ph  ili  tisch  er  Infertion  Ulcerationen.  Condylome,  mit 
Neigung  zu  uicerösem  Zerfall  vor,  Beson<lers  aber  sind  es  Gummata, 
welche  sowohl  im  Larynx  selbst,  als  an  <Ier  Epiglottis  sich  ausbilden 
uini  anfangs  knotenförmige  Hildung4m  hervorrufen ,  welche  hald  ge* 
Khwurig  zerfallen  und  zu  specifischen.  auf  den  Knor])el  übergehenden 
(ieschwürsprocessen  führen.  Auf  solciie  Weise  können  ganze  Theile 
kr  ?^timmbän^ler,  der  Wandung  etc.  verloren  gehen,  un4i  in  der  F(dge 
kann  die  \'ernarbung  zu  schweren  Formveränderungen,  besonders 
Süicturen  führen,  welch  letztere  oft  flächenbaft  in  der  Trachea  aus- 
gebreitet sind. 

Die  K  ehIkopf-Tube  reu  lose  ist  fast  inuner  eine  Secundär- 
fir^cheinung,  und  zwar  Auto-Infection  bei  Lungentuberculose;  sie  führt 
zu  diaracteristischen  Geschwüren,  welche  mit  Vorliebe  an  den  Stimm- 
bindem  sieh  ausbreiten.  Wenn  auch  in  vielen  Fällen  der  laryngo- 
scopische  Befund  unter  Zuhülfenahme  der  Anamnese  ^  anderweitiger 
AftH'tionen  etc.  die  richtige  Diagnose  sichert,  so  entstehen  doch  zu- 
ireilen  mancherlei  8chwierigk4'iten,  namentlieh  bei  der  Entscheidung, 
ob  Carcinom,  Syphilis  oder  Tuberculose  vorliegt  Deshalb  merken  Sie 
■Mch  zur  differentiellen  Diagnose,  dass  syplüHlisclie  Ukerationen  fast 
iflimer  ebenso  wie  die  tuberculösen  multipel,  an  mehreren  Stellen  zu- 
gleich vorkommen,  während  das  Carcinom  niemals  multipel,  sontlern 
solitÄr  auftritt;  andererseits  wiederum  giebt  hei  Lucs  oft  die  vorherige 
hifection,  die  Anamnese,  in  durchaus  zweifelhaften  Fällen  die  mit  Er- 
folg eingeleitete  antisyphilitische  Jodkalibehandlung  Aufschluss:  das 
tuberculöse  Kehlkopfgeschwür  endlich  kommt  fast  nur  liei  anderweitig 
^uherculös  Erkrankten,  besonders  hei  vorgeschrittener  Lnogenphlhise 
vor.  üeber  die  Behandlung  aller  dieser  Alfectionen  werden  wir  uns 
iöi  Zusammenhang  in  der  nächsten  Stunde  orientiren, 

Wenn    wir    nunmehr   zur    Besprechung   der    ueiit   eiitzUndliehen 
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Erkrankungen  des  Kohlkopfes  und  der  Trachea  übergehen,  so  thun 
wir  (lies  nur  insoweit^  als  die  Kranklieiteii  chirurgisrhi?^  Interesse  be- 
anspruchen können,  d.  h.  mit  anderen  Worten:  wir  werden  nur  die- 
jenigen AiTectioucn  in  den  Bereich  unserer  Besprechung  einschliessen, 
welche  in  ihrem  Verlauf"  zu  rhirurgisciien  Operationen  führen  können. 
Bei  dieser  Einschränkung  ist  es  aber  keineswegs  unsere  Absiebt,  er- 
scliöpfend  selbst  diese  Erkrankungen  darzustellen,  denn  sie  gehören 
ganz  und  gar  zur  inneren  Medinn;  hier  berühren  sich  aber  beide  Ge- 
biete, und  nauss  das  eine  sich  auf  die  Lehren  des  anderen  stützen. 

Von  den  vielen  acuten  Eotzündungen  der  Luftrölirc  interessirt  uns 
vor  Allein  die  so  häutige  und  so  gefahrbringende  diphtlieritisclie 
und  croupöse.  Sie  wissen,  ni.  H.,  dass  meistens  dieser  Process  so 
veriäuft,  dass  zunächst  die  Tonsillen  einen  diphtlieritischen  Belag  auf- 
weisen, dass  dann  bald  die  (faumenbögen  afficirt  werden;  häufiger 
wold,  als  man  annimmt  aber  beginnt  der  Process  in  der  Nase  und  nimmt 
von  hier  aus  den  weiteren  Fortgang,  welcher  derart  ist,  dass  in  den 
bei  Weitem  meisten  Fallen  die  mit  Plattenepitliel  belegte  Pharyuxwand 
frei  bleibt,  ebenso  aucii  meist  der  Oesophagus  verschont  wird,  dass 
viehnelir  gewisserniaassen  sprungweise  die  Intertion  von  Nase  oder 
Tonsillen  auf  den  Laryux  oder  Tracliea  übergreift,  liier  sicli  unmittel- 
bar weiter  nacli  unten  propagircnd.  Dabei  niuss  ich  llinen  bemerken, 
dass  gegenüber  den  Tonsillen  und  (laumenbögen  sicli  die  Dipbtheritis 
der  Luftwege  durch  das  hriutige  Vorkommen  eines  wirklich  croupösen 
Belags  aus/eichnet.  Die  Croupnienibranen  bestehen  im  Wesentlichen 
ans  Fibrin,  Bacterien  uml  den  oljertläi-hlichen  Schichten  der  Schletm- 
hautepirlielien.  Reisst  man  eine  stdcbe  Membran  ab,  so  ist  meist  die 
Schleimliuut  bis  auf  wenige  Erosionen  unversehrt.  Dagegen  geht  der 
diphtheritische  Process  nii(  schweren  Ernährungsstörungen  der  Schleim- 
haut, die  zur  Necrose  selbst  grü^iserer  Strecken  füliren  und  nach  Ab- 
lösung der  Membran  Defecte  zurücklassen,  einher.  Mag  dem  nun  sein, 
wit^  ihm  wolle,  das  Sympt(»uK  was  uns  besonders  inteiosstrt  und  welches 
wold  in  keinem  Falle  von  croupüser  oder  diphtlieritiscbcr  Erkrankung 
der  Luftröhre  felilt.  ist  die  in  Folge  der  Verengung  des  Lumens  be- 
dingte, oft  acut  einsetzende  Athemnotli,  die  Dysjjuois  die  Asphyxie. 

Dieselbe  ist  immer  hochgradiger  und  deshalb  gefährlicher  bei 
Kindern  als  bei  Erwachsenen  ;  letztere  erkranken  ja  überhaupt  seltener 
an  Diphllieritis.  Die  oft  irti  Missvcrhältniss  /Aim  Grade  der  Erkrankung 
stehende  Imcli gradige  Alheumoth  bei  Kindern  erklärt  sich  aus  dem 
relativ  engen  Lumen  des  kindlirlien  Kehlkopfs  und  der  Trachea,  Mau 
stellt  sicIi  bciile  a  priori  immer  weiter  vor,  als  sie  sind;  seilen  lassen 
sie  einen  kleineu  Finger  jtassireu.  Wenn  Sie  sich  nun  überlegen,  dass 
eine  selbst  nur  dünne  Membran  ringsum  in  der  ganzen  Periptierie  die 
Schleimhaut  bedeckt,  so  werden  Sic  (ansehen,  wie  stark  sich  dadurch 
die  Lichtung  verengert.  Die  nilch.st.e  Folge  derselben  ist  die,  dass  den 
Lungen  zu  wenif;  Luft,  sfieciell  zu  wenig  Sauerstot!*  zugeführt  wird. 
Um  dieses  möglichst  auszugleichen,  werden  die  Ins]ürationen  häutiger 
und  tiefe]-:  das  Kind  macht  gewaltige  Anstrengungen,  niögliclist  oft 
nnri  viel  Luft  zu  athnien  ;  das  Zwerchfell  wird  auf  das  tiefste  nach  unten 
gez4)gen.  die  airessorisclieti  Halsinspiratiorisniuskeln  treten  deutlich  in 
Thiitigkeit.  Tr^dz  alledem  gelangt  nirhl  genuir  Luft  durch  die  enge 
(ilottis  bzl.  Trachea.  Alhniilig  entsteht  ein  Missverhättniss  zwischen 
äusserem  J-uftdruck  und  dem    Druck,   -  'im   Thorax    die   einge- 

athmete  Luft  ausübt;    die  Folge  ist,  Lussere  Luftdruck   den 
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Thorax  üherall  da.  wo  er  nachgiebig  ist,  eindruckt;  es  entstehen  die 
inspiratorisrhen  Einziohiin/^c*n  an  dtr  Fossa  siipra-  «lul  infraclavicuiaris, 
den  Intercostalräuinen.  dem  Jupuluni  und  Abdoiaea.  Das  Kind  wird 
immer  unruhiger,  man  sieht  die  Todesangst  au  dem  mit  kaltem  Schweiss 
bedeckten  Gesicht,  welches  dabei  liocli  ryanotisch^  roth!>biu  f^efärbt  ist. 
Die  Erstickungsgefahr  treibt  die  Kinder  im  Bett  auf,  sie  suchen  sich 
an  den  Wänden  emporzurichten,  bis  endlich  die  zunehmende  Kohlen- 
säureanhäut'ung  das  Bewusstseiii  trübte  die  Kin<Ier  einsdiUifert;  nur 
noch  vereinzelt  treten  die  asphjctisclien  Anfalle  auf,  und  endlich  befreit 
der  Tod  das  Kind  von  seinen  unsäglichen  Qualen.  Wer  nur  einmal 
einen  solchen  Kampf  mit  angesehen,  wt:r  diese  armen  Kinder  in  ihrer 
Verzweiflung  beobachtet  hat,  der  vergisst  es  nicht  und  wird  mit 
allen  Mitteln  versuchen^  das  Aeusserste  abzuwenden;  daiüber  jedoch 
5pfiter.  — 

Neben  der  Diphtheritis  führt  in  acuter  Weise  zur  Asphyxie  das 
Glottisödem  oder,  besser  gesagt,  die  Laryngitis  oedema- 
Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine  selbständige  Krankheit, 
um  eine  zu  anderen  Affectionen  binzutretende  ai'iite  Krschei- 
g;  der  Name  ist  nicht  gut  gewählt,  denn  thatsäiddich  disimnirt 
gerade  die  Glottis  selbst  gar  nicht  zu  Oedemen,  denn  die  Schleimhaut 
der  Stininibändor  ist  so  kurzfaserig  mit  dem  darunter  liegi'nden  Ge- 
webe verbunden,  dass  eine  eigentliche  ödematöse  Schwellung  nur 
*>chwer  entstehen  kann;  dies  ist  ein  grosses  GUick,  denn  sonst  würde 
fast  bei  jedem  einfa<'hen  Ciitarrh  zu  G](>ltisodem  mit  Sibirien  scliweren 
ren  kommen.  Beim  Glottisüdeiu  hanilelt  es  sieb  nm  eine  rasch 
ranehmende  ödematöse  Schwellung  der  in  der  Nähe  der  Glottis 
liegenden  Gewebe ,  der  Epiglottis ,  der  aryepiglottisciien  Falten  etc. 
Da&s  iladurch  in  ganz  erhebliciier  Weise  das  Lumen  des  Larynx  be- 
engt wird,  leuchtet  klar  ein.  Primär  tritt  Glottisödein  nur  bei  Menschen 
auf,  welche  an  Krankheiten  leiden,  die  an  sich  zu  iidematösen  Schwel- 
lungen tendiren,  also  1»ei  IL-rzkrankheiten  und  Mortnis  lirigfitii.  Im 
Verlauf  derselben  kann  es  leicht  einmal  zu  acutem  Glottisödein  kommen. 
Id  den  anderen  Fällen  tritt  dasselbe  erst  sccundär  zu  bereits  be- 
st4dienden  KeliikojjfaiTectioneii  bzl.  .stdclien  Processen,  die  in  der  Nähe 
desselben  sich  abspielen.  Als  solche  secundär  zu  Glottisödem  führende, 
eDUüadliche  Processe  merken  Sie  sich  folgende: 

1.  Die    Perich  ondritis    laryngea,    eine,    wie    der   Name 
sagt,  an  den  Knorpeln  des  Kehlkopfes,  besonders  am  Ringknorpel  uml 

Giesskaunenknoriieln  haftende  Entzündung,  welche  mit  subchon- 
en  Abscedirungen  und  in  der  F'olge  sehr  häutig  mit  Knorpel- 
se  einhergeht.  Fast  ausnahmslos  ist  die  Perichondritis  eine  Spät- 
crkrankung  bei  schweren  allgemrnnen  lufectionskrankheiten,  z.  B.  beim 
Tjpbus,  Scharlach,  vor  Allem  aber  bei  Tuberculose. 

2.  Alle  mit  Abscossen  einhergelieuden  phlegmonösen  Eut- 
zflndungen  in  der  Nähe  des  Kehlkopfes:    der  Tonsillarabscess, 

Mundbodenphlegmone  etc.     Von  liier  aus  gebt,    wie  schon   früher 

gt,  die  collateral  entzündliche  Schwtdlung    auf  den   Kehlkopf  über. 

Endlich  3.  kann  es  auch  im  \'erlauf  aller  der    chronisch  ent- 

Qndlichen    Processe,    welche    mit   Geschwürsbildung  com- 

icirt  sind,   z.  B.  typhöser,    luetischer,    tubcrculöser  Ulceration,   unter 

l()t2licher  acuter  Exacerbation,    vielleicht  in  Folge  einer  acuten  Absce- 

dining  und  Retention  des  Eiters  zu  acutem   Glottisödem  kommen.  — 

Man  muss  bei  solchen  Patienten   stets  auf  die  Möglichkeit  dieser 
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acuten  Gefahr  vorbereitet  sein,  da  mit  ängstlicher  Schnelligkeit  die 
Asphyxie  bei  einem  solchen  Kranken  zunimmt.  Ich  nnichte  Ihnen  nun 
nicht  rathen,  wie  dies  von  Einigen  gesclieben,  die  Behandlung  des 
Glottis  Ödems  so  vorzunehmen,  dassSie  mit  Hülfe  des  Kchlkoi>fs]>iegels 
versuchen ,  durch  multiple  Scariticationen  der  odf^uatos  geschwellten 
Theile»  die  rasche  Abschwcllung  zu  erreidien.  M.  Il.l  Welcher  Kranke 
wird,  während  er  in  Erstickungsgefahr  schwebt,  zur  laryngoscopischen 
Untersuchung  und  cndolaryugcalen  Operation  ruhig  halten V  Es  bleibt 
hier  nur  die  Erört'itung  der  Luftwege  unterhalb  des  Hindernisses  das 
souveräne  Mittel.  — 

Abgesehen  von  den  genannten  acuten,  zu  schwerer  Asphyxie 
ffihrt'riden  Affectiniien  müssen  wir  anschliessend  die  anderen  Ursachen 
noch  näher  kennen  lernen,  welche  zu  schweren  Stenose n erschei- 
nun  gen  der  Luftröhre  führen  können.  —  Sie  erinnern  sich,  dass  ich 
Dinen  schon  lK)i  l^esprochung  der  Fracturen  und  Wunden  des  Kehl- 
kopfes und  der  Trachea  sagte,  dass  in  Folge  einer  Dislocation  der 
Fragmente,  in  Folge  Herabfallens  eines  abgelösten  Stückes  Knorpel, 
dass  in  Folgo  ungfinstiger  Veniiirbuiig  der  Wunde  eine  empfindliche 
Beengung  des  Raumes  für  den  Durchtritt  der  Luft  eintreten  kann. 
Ebenso  wie  dort  nach  Wunden,  so  kann  auch  die  Vernarbung  der  ul- 
eerirenden  Processi!  im  Kehlkopf  und  in  der  Trachea  die  Strictur 
herbeiführen.  In  dieser  Beziehung  ist  besonders  die  Syphilis  mit  ihren 
oft  multiplen  und  weit  ausgebreiteten  Versch wärungen  zu  fürchten. 
Diese  Stenosen  bereiten  sich  langsam  und  allniälig  vor.  Ebenso  verhält 
es  sicli  mit  den  sog.  Com  pro  ss  i  o  ns- Stenosen  in  Folge  Druckes 
von  aussen.  Am  meisten  sind  hier  Geschwülste  der  Schilddrüse  zu 
fürchten :  denn  nicht  nur,  ilass  ilieselben  unmittelhar  die  Luftröhre 
zusiniimendrückeii  können,  es  kommt  im  Verlauf  solcher  Neubildungen 
zu  einer  eigenthümlichen  Erweichung  der  Trachealknorpe!  und  damit 
zu  einer  platten  Fortnveränderung  derselben,  welche  eine  vollständige 
Verlegung  des  Lumens  iM'sonders  begünstigt.  Sehr  selten  sind  es 
Geschwülste  der  Thymusdrüse,  welche  zur  Compression  der  Trachea 
führen.  Dagegen  sind  Lyniplidrüsentumorcn,  insbesondere  die  malicnen 
Lymphome,  ferner  Oesoplmguscarcinome ,  Tumoren  der  Wirbelsäule, 
welcliti  nach  vorn  /u  ^^ewachsen  sind,  ferner  solche  des  Sternum,  welche 
sich  nacli  hinten  ausgelireitet  luiben,  vereinzelt  auch  kleine  Abscedirungen 
am  Halse,  oder  Aneurysmen  als  Ursachen  einer  Compressionsstenose 
der  'J'raf:liea  zu  fürchten. 

Während  derartige  Stenosen  allmälig   zur  Entwickelung  kommen, 
.-»ind  die  \'ersciiliessungen  d<"r  Trachea  bzL   <les   Larjux,    welche  durch 
das    Hinein  ger  ji  t  heu    von    Frr  rn  d  kö  rjn'  rn    bedingt   sind,    ganz 
acut,  jdötzlich  auftretende.     Die    Fremdkipriier   können    in   der   Stimm- 
ritze >teck''ii  bbibi  II   LMid  da<Uii'ch  den  Zutritt  der  Luft  ganz  absperren. 
m  flass,  koninif  nicht  ^'Ieich  Hülfe,  d<'r  Mensch  erstickt:    oder  sie  ge- 
langen in  Folge  ihrer  Form  und  Kleinheit  durch  die  Stimmritze  in  die 
Ausbuchtungen  d<!s  Kehlkopfes  und  verursachen  dadurch  weniger  acute 
Dyspnoe,  alh  vielmr:r  liefrigon  Sdinierz,  Hustenreiz,  erst  später  in  Folge 
der  conse<'ntiven  SrliwlIuuK  grüsseic  Athemnoth.     Gelangen  sie  aber 
in    die  Tracli**;i,    so    könrn*!!    sie    sich    in  einen  Bronchus  einkeilen  — 
jnei^l  in  den  rerbtc-n,  w<il  di^■^^r  unter  stnuipfem  Winkel  von  der  Tra- 
chea ab(/r-ht    -,  und  i^'nu^u  ganzen  Lungentiügel  verstopfen,  oder  sie  blei- 
ben bewfj;N«')i  in  rier  Trachea  liegen:  man  kann  dann  oft  deutlich  ihr  Hu- 
und  llerbewegf'n  hören.    Fast  immer  sind  es  Kinder,  welche  mit  B<^eD. 
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kleinen  Knöpfen,  Münzen  gespielt  haben,  sie  in  den  Mund  genommen; 
bei  einer  plötzlichen  Inspinitian  gelangt  der  Fremdkörper  in  den  Kehl- 
kopf bzK  die  Tnichea.  Doeh  kann  auch  auf  andere  Weise  ein  Fremd- 
körper in  die  Trachea  pelan<^en:  Speisethcile  beim  Erbrechen,  beim 
Niessen  etc.  Zuweilen  bleiben  Kolclie  Fremdkörper  hinge  Zeit,  Monate 
und  Jahre  lang  unbemerkt  liefen  und  rufen  später  unerwartet  die 
Spnptome  eines  acut  entzündlichen  Processes  hervor.  Nur  selten  ge- 
lingt es,  den  Frenidkörper  mit  Hülfe  des  Kehlkopfspiej^els  vom  Munde 
aus  zu  extrabiren;  dies  kann  nur  dann  i^escliehen  und  versucht  werden, 
wenn  derselbe  oberhalb  des  Larynx  liegen  geblieben  ist.  In  allen 
anderen  Fallen  ist  es  nöthig,  von  einer  njierativen  EröiTuung  iler  Luft- 
wege aus.  die  Versuche  zur  Extraction  zu  maclien. 

M.  H.  Nachdem  wir  alle  die  FJrkrankungen  und  Processe  im  Kehl- 
kopfe und  Trachea  kennen  gelernt  haben,  welche  chirurgische  Hülfe 
erheischen,  wollen  wir  versuchen,  im  Allgemeinen  die  beste  Dehn  nd- 
lungs weise  derselben  festzustellen,  um  dann  im  Zusammenhang  die 
Technik  der  einzelnen  hier  auszuführenden  operativen  Eingriffe  zu  be- 
sprechen. 

In  Betreff  der  Behandlung  der  gutartigen  Kehlkopf- 
tunioren,  also  des  polypösen  und  papillären  Fibroms,  ist  unbedingt 
die  endolaryngeale  Methode  der  normale  Weg,  d.  h.  die  Exstirpation 
des  Tumors  mit  Hülfe  des  Laryngoscops  vom  Munde  aus.  Victor 
V.  Bruns  ist  der  Erste  gewesen,  der  es  mir  Erfolg  unternahm,  einen 
Kehlkopfjiolypen  mittelst  eigens  tiazu  constniirter  gebogener  Zangen  etc. 
endolaryngeal  zu  entfernen.  Seitdom  ist  die  Methode  in  fast  vollen- 
deter Technik  ausgebildet,  aber  es  gehört  aucli  eine  durcliaus  speciell 
hierauf  gerichtete  Ausbildung  dazu,  so  dass  ich  Minen  nur  rathen  kann, 
jeden  Fall  von  Kehlkopftibrom,  welcher  Ihnen  nach  Sitz  und  Art  der 
Ausbreitung  auf  endolaryngcalein  Wege  exstirpirbar  erscheint,  dem  mit 
solchen  Operationen  durchaus  Vertrauten  zuzuweisen.  Alles  schickt  sich 
eben  nicht  für  Einen,  .ledoch  ist  es  nicht  möglich,  mit  sicherem  Erfolge 
jeden  Kehlkopfpolypen  endolaryngeal  zu  entfernen,  zumal  wenn  er 
unterhalb  der  Glottis  sitzt;  ferner  ist  es  häutig  hei  den  mit  breiter 
Untertiache  aufsitzenden  papilläreti  Fibromen  nicht  angängig,  die  endo- 
laryngeale  Methode  zu  versuchen:  endlich  aber  rathe  ich  Ihnen,  unter 
keinen  Umstünden  den  Versuch  zu  machen,  einen  malignen  Tumor, 
sei  er  auch  noch  so  klein,  endolaryngeal  zu  entfernen.  Wenn  Sie  sich 
vorstellen,  wie  schwer  es  gelingt,  ein  Carcinom  an  einer  oHeu  zur 
Schau  liegenden,  beijuem  zugänglichen  Stelle  radical  zu  entfernen, 
dann  werden  Sie  nicht  mehr  daran  denken,  auf  diesem  immerhin  un- 
sicheren Wege,  einen  in  der  EntwickeUing  begriHenen  carcinomatösen 
Tumor  herauszuholen:  dies  ist  halbe,  unsichere  Arlieit,-ja,  das  ist  bei- 
nahe unverantwortlich.  Sirul  Sie  fest  überzeugt,  duss  Sie  eine  bös- 
artige Geschwulst  vor  sich  haben  —  um  zur  sicheren  Diagnose  zu 
kommen,  rathe  ich  Ihnen,  wie  anderwärts,  so  auch  hier  wiederholt, 
endolaryngeal  ein  kleines  Pürtikel  der  Geschwulst  behufs  microscopi- 
scher  Untersuchung  abzuschneiden  — ,  dann  verlieren  Sic  nicht  die 
kostbare ,  unwiederbringliche  Zeit  mit  Verbuchen,  den  Tumor  endo- 
laryngeal zu  cntffirnen  ,  oder  gar  durch  Cauterisatian  an  einer  Stelle 
einen  scheinbaren  Stillstan^l  zu  erzielen,  somlern  entschlicssen  Sie  sich 
zu  der  einzig  richtigen  und  allein  Erfolg  versprechenden  Operation, 
d.  i.  der  Exstirimtion  des  Tumors  nach  vorhergegangener  oi)erativer 
Eröffnung  des  Larynx. 
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Diese  Operation  nennt  man  Laryngofissur,  Thyreotomie; 
die  Methode  ist  von  Lange nbeck  anses^ben  und  besteht  darin,  dass 
man  in  der  Mittellinie  die  Cartilago  thyreoidea,  das  Ligamentum  co- 
nicum,  die  Cartilago  cricoidea  und  die  obersten  Tracheairinge  spaltet. 
Letztere  trennt  man  deshalb,  um  sofort  eine  Trachcaltamponcanüle 
einzulegen,  welche,  wie  Sie  Ja  schon  erfuhren,  den  Zweck  bat,  einer- 
seits eine  ruhige,  ungestörte  Respiration  und  Narcose  zu  garanttren, 
andererseits  das  Hcrabfliessen  von  Blut  in  die  Bronchien  zu  verhin- 
dern. Diese  Operation  ist  in  der  That  technisch  nicht  schwierig  ;  ist 
die  Canüle  cingciegtv  so  zieht  man  mit  2  scharfen  Haken  die  Knorpel- 
ränder auseinander,  spaltet  event,  noch  vollständig  die  Schleimhaut 
und  hat  nun  nahe  und  deutlich  die  Kehlkopfgebilde  und  den  dort 
haftenden  Tumor  vor  sich.  Man  kann  nun  ebenso  sicher  wie  an  irgend 
einer  anderen  Körperstelle  den  Tumor  exstirpiren,  die  Blutung  stillcD, 
eveut.  eine  Nalit  anlegen;  man  nimmt  die  Haken  ab,  und  fast  ganz 
ohne  weitere  Hülfe  legen  sich  zuweilen  die  Knorpelrander  glatt  anein- 
ander, so  dass  eine  Knorpelnaht  nicht  nöthig  ist.  Die  Hautwunde 
schliesst  man  (hiriiber  Üneär.  Die  Tainpuncaniile  lileilit  die  ersten  24 
bis  3(]  Stunden  nach  der  Operation  liegen,  um  dann  je  nach  den  Um- 
ständen sofort  ganz  entfernt  zu  werden  oder  einer  für  die  nächste  Zeit 
einzulegenden  einfachen  Doppfdcanilk'  Phitz  zu  machen. 

Aber  auch  ohne  Tampüucanül©  k»  nneii  Sie  die  Laiyngofissur  machen, 
wenn  Sie  nach  Rose  am  herabhängenden  Kopfp  operiren.  Handelt  es  sich 
um  kleinere  Geschwülste,  nach  deren  Exstirpation  Nachblutung  nicht  zu 
fürchten  ist,  dann  gehen  Sie  folgendermaassen  vor:  in  tiefer  Narcose  machen 
Sie  den  Haiitsclinitt,  kurzum  alle  Eingriffe  bis  zur  EniiTming  des  Larynx 
bei  gewohnlicher  Lage  dos  Patienten  ;  nnn  erst  lassen  Sie  den  Kopf  tiefer 
lagern,  spalten  alsbald  den  Schildknorpel  und  exstirpiren  die  sich  bequem 
präsentirende  Geschwulst  und  stillen  die  Blutung.  Steht  letztere,  so 
können  Sie  sofort  die  Knorpelwundränder  vernähen.  In  dieser  Weise  habe 
ich  vor  Kurzem  einen  Mann  mit  breit  aufsitzendem  Polyp  des  rechten 
Stimmbandes  operirt  und  war  überrascht  über  die  geringe  Blutung  und 
Leichtigkeit  des  Ein^^rides. 

In  den  seltenen  Fällen,  da  die  Tumoren  (polypöse  und  papilläre) 
oben  am  Aditus  ad  larjngem  oder  an  der  Epi;^lottis  sitzen,  kann  man 
naeii  Vonj^ang  von  v.  Lan^jonbeck  anstatt  der  Larynf/otissur  die 
Pha  ry  n^r>t  oiu  ia  su  l>hy  im  li  ca  machen.  Mau  le^i  v'im'u  Querschnitt 
durch  die  Haut  parallel  unrl  enthuig  den»  initiM-en  Rande  des  Zungen- 
boiijs  an:  nsich  Spaltung  der  Haut,  welrhe  ebenso  wie  die  späteren 
Sriiiittte  zwisrlion  zwei  das  Gewebf.'  eniporhsiUciideti  Pin<^e(ten  ge- 
schieht, trennt  man  die  hier  .sich  annspannende  Membrana  obtu- 
ratoria  in  ihrem  mittleren  Theile  und  kommt  nun  direct  anf  die  Rück- 
wand der  l'barynx-Scbleitnfiaut,  dirsclbe  wird  in  der  Mitte  eingestochen 
und  nach  l>ciden  Sf'iten  mit  der  Schecre  duichtrennt.  M.  IL  Ich  mache 
Sie  dabei  aufmerksam,  das>  Sie  liei  dem  Vorgehen  sieh  nicht  verleiten 
lassen,  scbrä;:  zu  scfiiiciden.  wie  dies  leielit  ;,'(^sebielit,  sniulern  immer 
gerade  (vertical  in  lie^'ender  Stellung)  nach  iiinten.  Nach  KrötTnung 
der  Schleimbaut  liegt  der  Kehbb'ckel,  die  Zungenwnrzel,  die  hintere 
Pharynx  wand  und  der  Keblkopteingang  iinfisentrdcntÜeh  )*e(juem  zu 
Tage,  und  ktinnen  t^ie  mit  grosser  Ruhe  und  Leichtigkeit  eine  liier  ent- 
wickelte Geschwulst  exstir|>iren.  Natürlich  machen  sich  diese  Exstir- 
pationen  mir  dann  so  leicht,  wenn  die  Tumoren  gutartig  oder,  wenn 
bösartigt  noch  nicht  mit  der  Umgebur  -  *•-""  verwachsen  sind. 
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Für  alle  die  Fälle  jedoch »  da  es  schon  zu  -weiteren  Zerstörungen 
gekommen  ist,  die  Knorpel  und  das  perilaryngeale  Gewebe  schon  in  den 
TuTOor  mit  einbezogen  sind,  muss  man  eine  Resection  der  erkrankten 
Partien  machen,  mit  anderen  Worten,  es  handelt  sich  dann  um  eine 
partielle  oder  totale  Resection  ties  Kehlkopfes.  Die  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  allein  bestimmt  die  Grosse  tJer  Resection; 
für  die  Technik  aber  bleibt  es  pleidigöltig,  ob  Sie  den  ganzen  oder 
einen  Theil  des  Kehlkopfes  reseciren.  Indicationeii  fftr  die  Kehlkopf' 
resection  können  aber  auch^  ausser  den  malignen  Tumoren,  in  einzelnen 
Fällen  ausgedehnte  primäre  Tuberculose,  ausgebreitete,  hochgradige 
vernarbende  Stenosen  nach  luetischen  Ulceratinnen  abgeben.  Die  Vor- 
bereitungen sind  dieselben  wie  zur  Laryngotissun  Hierbei  kann  ich 
Ihnen  aus  eigener  Erfahrung  sehr  warm  die  Anwendung  der  Hahn- 
schen  Tampon-Canfile,  d.  h.  der  mit  jodoformirlem  Pressscliwamm  um- 
wickelten Canille  emfdehlen. 

Ich  stelle  Ihnen  anheinj,  ob  Sie,  wie  Manche  anrathen  und  auch 
ich  selbst  gethan,  /unliebst  die  TracheotoTiiie  einige  Tage  vifrher  machen 
wallen,  damit  der  Kranke  sich  zunächst  au  die  veränderte  Athmung 
gewöhnen  kann,  oder  ob  Sie  die  Resection  unnnttelbar  der  Tracheo- 
tomie  folgen  lassen  wollen.  Ist  die  Tampoiiraniile  eingeführt  und  die 
Narcose  gut  eingeleitet ,  so  spalten  Sie  ziinfichst  nach  oben,  von  der 
Tracheotomiewunde  aus,  den  Schildknorpel  in  der  Mittellinie  und  unter- 
suchen aufs  genaueste,  wie  weit  sich  die  Neubildung  erstreckt,  d.  h. 
ob  Sie  nur  eine  Plälfte  oder  den  Kehlkfifd'  total  catfernec  müssen. 
Nunmehr  lösen  Sie  den  Kehlkopf  aussen  ringsum  mittelst  der  ge- 
schlossenen Cooper' sehen  Scheere  oder  dem  Rasiiatoriuni  von  den 
umgebenden  Weichlheileri  ab.  Am  zweckinässigsteri  kiitii  es  inir^  als 
ich  eine  totale  Exstirpation  machte,  vor,  zutiitclust  unten  <len  Kehlkopf 
im  Ligamentum  couicum  ringsum  abzutrennen;  dadurch  i)ekouinit  man 
eine  gute  Handhabe  und  kann  sich  mit  Haken  oder  Zangen  den  Kehl- 
kopf nach  rechts  oder  links  und  oben  ziehen,  um  ihn  überall  immer 
mehr  auszulösen.  Besonderer  Vorsicht  bedarf  es  dabei  an  der  Hinter- 
wand, wo  sie  mit  der  vorderen  Ocsophaguswand  zusammenstösst.  Ich 
glaube,  m.  H.,  dass  es  sich  fast  immer  empfehlen  dürfte,  zumal  bei 
Carcinonien,  die  mfihsamen  Ablesungen  zu  umgehen,  sondern  gleich- 
zeitig die  vordere  Oesojdiaguswand  so  weit,  als  man  den  Larynx  ent- 
fernt, auch  mit  fortzuneiitnen.  Ist  muri  mit  der  Exstirpation  iiis  oben 
an  die  Grenze  des  Kranken  gekommeu,  so  schneidet  man  anch  oben 
ringsum  ab.  Der  Kehldeckel  bleibt,  wenn  er  unversehrt  ist,  ver- 
schont 

Die  Prognose  der  Kehlkopfexstirpation  ist  bisher  immerhin  noch 
keine  gute  zu  nennen.  Sie  ist  bei  gleicher  Technik  um  so  besser,  je 
weniger  ausgedehnt  die  Resection  ist.  Die  Hauptgefahren  derselben 
sind  einerseits  die,  dass  eine  Fremdkörper-Pneumonie  in  Folge  herab- 
fliessenden  Blutes  oder  Secretcs  eintreten  kann ,  andererseits  die  des 
örtlichen  Recidivs.  Erstere  haben  wir  namenllich  in  letzter  Zeit,  seit- 
dem wir  so  vorsichtig  mit  der  Tamponranüle  operiren ,  wesentlich 
herabgesetzt ;  die  Gefahr  des  örtlichen  Rci  idivs  wird  mit  der  Zeit  auch 
wohl  immer  geringer  werden,  indem  wir  den  Kratdicn  früher  zur  Ope- 
ration bewegen  werden,  also  auch  die  Ffdle  von  Anfang  an  mit  besseren 
Aussichten  auf  radicalen  Erfolg  bekommen.    - 

Uobor  die  N  ach  liehandlung  kann  ich  Ihnen  nur  sagen,  riass 
Alles  darauf  ankommt,   die  Wunde  müglirhst  aseptisch  zu  halten;   sie 
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wird  gründlich  ausgespült,  dann  vollständig  mit  jodoformirter  Gaze 
tamponirt;  der  Tampon  kann  8  Tage  und  länger  liegen  bleiben.  Die 
Tamponcanüle  lässl  man  circa  24 — i^)  Stunden  in  der  Trachea,  dann 
wird  sie  mit  eint^r  einfachen  Canüle  vertauscht.  Während  der  ersten 
Zeit  der  Wundheilung  muss  natürlich  der  Patient  künstlich  mit  der 
Schluudsondo  ernährt  werden.  — 

Mau  hat  (  Güssen  hau  r)  auch  Versuche  gemacht,  später  nach 
Vernarbung  der  Wunde  dem  Kranken  einen  kün.'itlichen  Kehlkopf  ein- 
zulegen; derselbe  wird  mit  der  dauernd  vom  Kranken  zu  tragenden 
Trachealcanüle  verbunden:  das  Princip  —  die  ganze  Sache  bedarf  noch 
mancher  Verbesserung  —  beruht  darin,  dass  durch  die  Trachealcanüle, 
welche  oben  in  ihrer  Wand  nach  dem  Kehldeckel  hin  ein  Loch  hat. 
eine  zweite  mit  dem  Arm  nach  oben  nach  dem  Pharynx  zu  gesclioben 
wird,  in  dieser  ist  ein  Phonationsapparat  (vibrirende  Metallfeder  u,  A.) 
angebracht.  Leider  gestattet  es  unser  Zweck  und  Raum  nicht,  dotail- 
lirter  auf  diese  so  interessante  Operation  und  ihre  Nachbehandlimg 
einzugehen.  Sie  müssen  sich ,  wenn  Sie  Genaueres  ersehen  wollen, 
unbedingt  an  die  Monographien  von  Güssen baur,  Maass  u.  A. 
halten.  Unserer  Absicht  ist  genügt,  wenn  Sie  die  Hauptmomente  und 
Principien  kennen  gelernt  haben. 


14.  Vorlesung 


Chirurgie  des  Larjux  und  der  Trachea. 

Die  TraeheotoTnie.  Bebring's  Antitoxin,  Heilserum. 
Tndikationeu,  Wahl  des  Zeitpuuktes  zur  Tracheotomie  bei  Di- 
phtheritts.  — -  Anatomisches,  einzelne  Arten  der  Tracheotomie ; 
Allgemeines  über  die  Technik.  Vorheroitungen  zur  Operation. 
TracheotomLa  euperlor  bzl.  Cricotracheotoznie.  F  e  li  1  e  r  und  üble 
Zufälle  während  der  Tracheotomie.  Tracheotomia  inferior.  —  Kach* 
behasdlang   nach    Tracheotomie.     Prognose.     Tubage    des   Iiarynx. 


M.  H.  Nachdem  Sie  des  Oefteren  von  der  Tracheotomie  ge- 
hört liaben,  wollen  wir  uns  Jetzt  genauer  mit  dieser  Operation  be- 
schäftigen. Es  giebt  ausser  derselben  nur  weiii^a*  operative  Eingriffe, 
welche  von  so  allgemeiner  Bedeutung,  von  so  sichtbarer,  unmittelbarer 
Wirkung  sind;  daneben  aber  ist  dieselbe  so  liäiitig  indicirt  und  ver- 
langt sofortige  Ausführung,  dass  das  Verlangen  gerechtfertigt  erscheint, 
dass  jeder  in  der  Praxis  stehende  Arzt  ihre  Technik  so  beherrscht,  um 
sie  gegebt^nen  Falles  auszuführen.  Es  ist  ja  zu  hoffen,  dass  das  in  den 
letzten  Monaten  von  Behring  dargestellte  und  rummehr  auch  käuf- 
liche Antitoxin  bei  dieser  furchtbaren  Krankheit  eine  vollständige  Um- 
wälzung unserer  Ansichten  über  die  Prognose  derselben  Iierbeifülireu 
wird.  Die  Traeheotoniie  wird  vielleicht  seltener  nöthig  werden,  immer 
aber  werden  Fälle  —  das  hlsst  sich  jetzt  schon  übersehen  —  übrig 
bleiben,  bei  denen  der  Luftrcihrenschnilt  das  Heilmitte!  ist  und  bleibt 

lieber  diu  Geschichte?  dieser  Operationen  möchte  ich  Ihnen  nach 
Albert   Folgendes    mittheileu:    Sie    wurde    wahrscheinlich   schon    zu 
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Cicero's  Zeiten  gemacht.  Asclepiades,  ein  römischer  Arzt,  liat 
dieselbe  mit  niehrfacliein  Erfolg  ausgeführt,  doch  fand  die  Operation 
in  der  Folgezeit  wenig  Naclifolge.  Erst  A n ty  1 1  us ,  dessen  Name 
Ihnen  von  seiner  Operationsmethode  des  Aneurysma  bekannt  ist,  nahm 
sie  wieder  auf.  Sie  wurde  nachlier  für  lange  Zeit  verlassen  und  erst 
im  16.  Jalirhundert  allgemein  anerkannt.  Der  Ruhm,  die  Operation 
eigentlich  neu  wieder  erfunden  zu  haben,  gebührt  Fabri<:ius  ab 
Aquapendente,  er  stellte  die  Indicatioaen  fest,  führte  anstatt  des 
bis  dahin  geübten  Querschnittes  den  Längsschnitt  ein  und  gebrauchte 
zur  Nachbehandlung  Canüien,  Immer  mehr  wurde  in  der  Folgezeit 
der  Kreis  der  Indicationen  erweitert,  es  wurden  besondere  Instrumente 
zur  Ausführung  der  Operation  eingeführt,  sog.  Hronchotome.  Unter 
den  vielen  Anhängern,  welche  sich  die  Operation  im  18.  und  11).  Jahr- 
hundert erwarb,  müssen  namentlich  die  Namen  Bretonneau  un<l 
Trousseau  hervorgehoben  werden,  weil  sie  es  vor  Allem  waren, 
welche  die  Indicationen  der  Operatioa  im  Verlaufe  des  Croups  fest- 
stellten, welche  genaue  Untersuchungen  über  den  Krankheitsprocess 
selbst  machten  und  den  Nachweis  des  practischen  Erfolges  der  Ope- 
ration lieferten.  In  unserer  Zeit  endlich,  m,  IL,  ist  die  Operation  immer 
tuehr  Gemeingut  der  Aerzte  geworden,  die  Indicationen  zur  Operation 
sind  aufs  genaueste  tixirt^  die  Technik  ist  auf  der  Höhe  der  Voll* 
kommcnheit  ausgebildet.  Die  Erfolge ,  die  Bedeutung ,  die  unab- 
weisbare Forderung,  dass  die  Operation  jedem  Arzte  geläutig  wird, 
machen  es  verständlich,  wenn  wir  möglichst  genau  auf  dieselbe  ein- 
gehen. 

Die  Zwecke,  welche  wir  mit  der  Eröffnung  üer  Luftröhre 
erreichen,  sind  sehr  mannigfache  und  sehr  verschiedene.  Am  besten 
lassen  sie  sich  wohl  in  folgende  (iruppen  zusammenfassen: 

1.  Man  eröH'net  die  Luftröhre,  um  den  Lungen  Atbmungsluft 
durch  eine  neue  Oeffnung  zuzuführen ,  weil  der  normale  Weg  ganz 
oder  zum  grössten  Theil  verlegt  ist;  die  Gründe  für  diese  Absperrung 
sind  entweder  herabgefallene  Fremdkririter.  oder  eine  Geschwulst,  oder 
Olottisödem,  oder  Dijihtheritis  (sc.  Croup),  oder  endlich  nervöse  Stör- 
ungen, wie  Krampf  der  Stimmritzenscbliessmuskeln  oder  Lähmung  der 
Stiminritzenerweitcrungsniuskeln :  die  Dcffnung  wird  selbstverständlich 
central  von  dem  Orte  des  HimlLTnisses  angelegt. 

2.  Man  eröffnet  die  Luftröhre,  um  sich  von  der  Wunde  aus  einen 
Zugang  zur  Exstirpation  eines  Tumors  oder  Kxtraction  eines  Frcmd- 
Icörpers,  event  zur  operativen  Dilatation  einer  beengenden  8trictur  zu 
verschaffen. 

3.  Man  eröffnet  die  Luftröhre,  um  an  Ort  und  Stelle  den  er- 
icrankten Kehlkopf  und  die  Tracliea  therapeutisch  angreiten  zu  können. 

4.  Endlich  eröffnet  man  die  Luftröhre  als  Voroperation  behufs 
Ausführung  anderer  operativer  Eingriffe,  behufs  Einleitung  der  Narcose 
und  Tamponade  zur  Verhinderung  des  Herabiiiessens  von  Blut  und 
Wundsecret,  z,  B.  bei  Kieferresection,  bei  Kehlkopfexstirpation  etc. 

Der  Zeitpunkt^  wann  man  die  Tracheotomie  machen  soll,  ist  nur 
bei  der  (hirch  Diphtheritis  und  Croup  bedingten  Atbemnoth  ein  un- 
bestimmter, bei  allen  den  anderen  Indicationen  ergiebt  er  sich  von 
selbst.  Was  nun  die  Wahl  des  Momentes  fin-  die  Tracheotomie  im 
Verlaufe  der  Diphtheritis  angeht,  so  ist  leider,  m.  IL,  darüber  noch 
viel  unrichtige  Anschauung  verbreitet.  Sie  hörten  bei  Besprechung  der 
Symptome  der  Diphtheritis,  dass  die  Verengerung  des  Larjnx  und  der 
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Luftröhre  durch  membranöse  Auflagerungen  bei  Kindern,  welche  am 
häutigsten  daran  erkranken,  relativ  sehr  frühzeitig  eintritt,  als  Folpe 
des  unverhältnissniässip  engen  Lumens  der  kindlidien  Trachea.  Nun 
werden  Sie  immer  wieder  hören,  dass  man  erst  dann  die  Tracheotoinie 
machen  soll,  wenn  sich  deutlich  die  Folgeerscheinungen  der  verringerten 
Athemluftzufuhr  an  den  Inspirationen  der  Kinder  ausprägen.  Meist 
erst  dann  wird  chirurgische  Hülfe,  wenn  überhaupt,  in  Anspruch  ge- 
nommen, wenn  das  Kind  schon  aufs  äusserste  erschöpft,  mit  blaurotheni 
Gesicht,  mit  hochgradigen  inspiratorischen  Einziehungen  selbst  dem 
Laien  klar  macht,  dass  <iie  Gefahr  am  höciisten  ist.  M.  H,  Das  ist 
bedauerlieii  unrl  falsch,  un{|  daher  sind  aurh  die  Erfolge  der  Operation 
wenig  gute,  weil  immer  zu  lauge  gewartet  wird,  weil  erst  dann  die 
Operation  verlangt  wird,  wenn  das  Kind  schon  verloren  ist.  Dieser 
Standpunkt  ist  nicht  anders  als  daraus  zu  erklären,  dass  man  glaubt, 
die  TrsKheotomie  sei  ein  letztes  Hiilfsinittel  und  berge  in  sich  selbst  als 
Operation  Gefahren,  vor  denen  man,  wenn  irgend  angängig,  das  kranke 
Kind  bewahren  solle.  Man  spricht  von  Blutverlust,  von  Shock,  von 
consecutiven  Lungeneutzilndungen  in  Folge  der  Aufnahme  zu  kalter 
Luft,  aber  man  vergisst  dabei  ganz,  dass  das  Kind  eben  an  einer 
tüdtlii'hen  Krankheit  darniederlieert ,  dass,  je  früher  ihm  frische  Luft 
geschaht  wird,  es  desto  leichter  Kraft  gewinnt,  dem  YVngriff  Stand  zu 
halten;  al>er  noch  mehr,  man  vergisst  ganz,  dass,  solange  das  Kind 
durch  die  krankhaft  inticirten  Wege  seine  Luft  erhält,  ebenso  lange 
und  ununterbrochen  die  Gefahr  droht,  dass  die  Luft  von  den  inficiren- 
deu  Stoffen  seihst  Partikel  mit  nach  den  noch  gesuuden  Lungen  ber- 
unterführen  kann  :  dass  durch  die  Traclieotomie  die  Möglichkeit,  diese 
immerhiu  nicht  gar  zu  gering  ünzuschlafrende  Gefahr  zu  vermeiden,  aufs 
einfachste  gegeben  ist.  Sobnid  die  I^uft  durch  die  Tracheairan file 
streicht,  ist  die  (ielegenhcit,  düss  durch  die  Atliniungsluft  Giftstoffe 
direct  nach  den  Lungen  iniporlirt  werden,  ausgeschlossen.  Dass  aber 
die  Traclieotomie.  kuustgercclit  ausgeführt,  in  sich  keine  grosseren  Ge- 
fahren bietet  als  jeder  andere  operative  Eirigrit!'.  dass  man  deshalb  in 
Anbetracht  iler  Grösse  <[er  indictrenden  (iefahr  diese  wahrhaft  klein- 
lich crscheincnrien  Einwürfe  ganz  vernachlässigen  muss,  darüber  bedarf 
es  woh!  kciui'r  weiteren  Worte. 

Wiis  ei-;.'iebt  sich  luin  aus  diesen  auf  die  Erfahrung  vieler  unserer 
besten  Meister  sich  stützenden  Anschauungen  hinsichtlich  der  Walil 
dea  Zeitpunktes  der  Trachentotnie  bei  Di|ihthcritisV  Der  principielle 
Rath,  die  Traclieotomie  so  frtth  wie  niö gl  ich  zu  machen,  d.  h.  sofort 
zu  machen,  sobald  sich  die  ersten  Erscheinungen  der  Raumbeengung 
<les  Larvnx-  und  Trachea-Luinens  dnrcli  menihrnuösc  entzündliche  Auf- 
lagerungen zeigen  ,  sid>ald  die  ersten  Einziehungen  be^dnnen.  Ist  es 
doch  ganz  jileichgültig,  dass,  wie  Manche  4liesem  Standpunkt  vorwerfen, 
nmn  bei  diesem  I'rincip  ein  oder  das  an<iere  Mal  eine  Tracheotomie 
zuviel  mache,  z.  B.  in  Fallen,  da  vielleicht  auch  ohne  Operation  das 
Kind  durchgekommen  wäre.  So  steht  gar  nicht  die  Frage;  vielmehr 
muss  man  fragen  :  rette!  man  durch  eine  so  früh  genmchte  Tracheo- 
tomie Kinder,  die  ohne  (b'u  Eingriff  gestorben  wären?  Und  daraufist 
mit  einem  unhedingten  ,,Ja"  zu  antworten.  In  der  Halle 'sehen  Klinik 
ist  niicii  solchen  Grundsätzen,  snlange  icli  sie  kenne,  verfahren  wor- 
ilen;  allcrdin^^s  kunimen  auch  da  leiiler  nur  selttMi  tbe  Kiuiicr  früh 
zur  Oiteralion,  weil  der  Abusus  herrscht,  erst  in  dem  Moment,  wo 
äusserste  Noth  ist,    das  Kind  der  chirurgischen  Station  zu  übergeber " 
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die  Kinder  werden  meist  halbtodt  aus  der  Stadt  der  Klinik  zugeführt 
Es  werdeu  also  Viele  unter  der  denkbar  uriRÜnsti^fsten  Prognose  operirt, 
und  trotz  alledem,  nachdem  der  Grundsatz  befolgt  wird,  auch  <lann, 
wenn  keine  Hoffnung  mehr  auf  Erfolg  vorbanden,  zu  operiren,  er- 
reicht die  Procentzabl  der  Heilunfien  bei  Trarlieotomie  beinahe  50  °/o. 
Um  wie  viel  würde  sich  diese  Zahl  noch  bessern,  wenn  es  immer 
mehr  allgemeine  Ansicht  der  Aerzte  würde,  dass  die  Tracheotomie 
nicht  als  lety.tes  Rettun^^suiittel  anzusehen,  sondern  ein  nicht  hoch 
genug  zu  veranschlagerules,  möglichst  früh  anzuwendendes  therapeu- 
tisches Hülfsmittel  ist.  M.  H.  Deshalb  ist  es  an  Ihnen,  sich  diese 
Ueberzcugung  zu  verschaffen  und  mit  derselben  später  in  Ihrem 
Wirkungskreise  zu  arbeiten  und  zu  nützen.  Wenn  Sie  erst  selbst 
einmal  den  Verzwejflungskampf  und  den  Tod  eines  solch'  armen  Kindes 
beobachtet  haben,  uml  wenn  8ie  dann  ein  an<[ernial  j^elien,  wie  rasch 
sich  das  Kind  nach  der  Trarlieotomie  eiliolt»  wie  es  sichtbar  erleichtert, 
errettet  ist,  und  Sie  noch  manche  Kinder  heil  werden  seilen,  die  ver- 
loren schienen,  dann  erst  werden  Sie  verstehen,  warum  Fatiricius 
ab  A  (|uape  ndr  n  1  e  in  seiner  Kegeisterung  den  Arzt,  der  mit  Erfolg 
einen  Luftröhrenschnitt  machte ,.  dem  Gottarzt  A  c  s  c  u  1  a  p  ähnlich 
preisen  konnte.  — 

Wer  aber  Erfolge  mit  der  Trarlieotomie  erringen  will,  der  muss 
chirurgische  Ruhe  und  Sicherheit  mit  vollendeter  Technik  und  ana- 
tomischer Anschauung  verbinden ,  denn  e?.  unterliegt  keinem  Zweifel 
dass  die  Tracheoloinie,  widclie^  oft  kinderlt'icht  ist^  unter  niissliclien 
Verhältnissen  die  schwierigste  werden  kann.  Also  oricntireii  Sie  sich, 
wo  und  wann  Sie  nur  immer  können,  in  der  Klinik  über  die  praktische 
Ausführung  der  Tracheotomie.  prägen  Sie  sieb  genau  die  anatomischen 
Verhältnisse,  die  Tecbnik  und  die  während  der  Operatiou  mögliclien, 
unerwartet  auftretenden  nin<iernisse,  Zufälle  etc.  ein,  tim  dann,  wenn 
Sie  selbst  operiren  sollen,  nicht  in  peinlichste  \'erlegenheit  zu  gerathen 
und  woniöglicli  unter  Ihren  Händen  ein  Leben  verlieren  zu  sehen,  das 
Sie  bei  Sachkeuutniss  hätten  rotten  können. 

Ueber  die  anatomischen  \'erli:i Unisse  dieser  Gegend  ist  Fol- 
gendes zu  sagen:  Nachdem  Sie  die  Hiiut  von  der  vorderen  Halsseite 
Abpräparirt  haben,  sehen  Sie,  dass  das  Platysma  myoides  vorn  nicht 
den  Hals  bedeckt,  sondern  dass  hier  die  Fascia  superficialis  freiliegt. 
Ist  diese  durchtrennt,  so  gewahren  Sie  (muimi  1  —  1'/^  ctn  l)reiten,  ge- 
nau median  liegenden  helleren  Streifen,  di(?  sog.  Linea  allia  colli,  welche 
nur  von  lockerem  Zellgewebe  gebildet  ist  und  einige  venöse  Gefässe 
birgt.  Dieselbe  kommt  dadurcb  zu  SlMiide.  dass  ilie  beiderseits  an 
Trachea  und  Larynx  herabziehenden  Muskelbündel  des  Muse,  sterno- 
hjoideus,  darunter  des  sterno-thyreoideus  und  thyreo-hyoideus  nicht  in 
4er  Mittellinie  zusammentreffen .  sondern  einen  inuskelfreien  Raum, 
ctai  diese  Linea  alba,  zwischen  sich  lassen.  In  demselben  liegen, 
Tertical  emporsteigend,  seitlich  zwei  kleine  Venen,  welche  sich  unten 
bogenförmig  vereinigen  und  bei  Croup  iu  Folge  der  starken  Stauung 
■dst  sehr  geschwellt  sind:  ferner  liegen  etwas  tiefer  nocli  zwei  Ge- 
fts^e,  die  sog.  \'eriae  jugulares  anterio]-es,  jedoch  ist  deren  Verlauf 
4archaus  unregelniiissig  und  atypisch.  Auch  diese  conimuniciren  höher 
durch    einen  (Juerast   mit   einander.     Entfernt   man    ilie   Geffisse 

das  lockere  Zellgewebe  eler  Linea  alba,  so  siebt  man  nach  Aus- 
Jiderziehen  der  Muskeln  den   Larynx  und  Trachea  und  Scliilddrüse 

ror  sich  liegen  (cfr.  Fig.  52). 
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Fig. 


Die  Schilddrüse  besteht  in  der  Hauptsache  aus  zwei  Hauptseiten- 
lappen, welche  seitlich  an  der  Trachea  und  dem  Larjmx  bis  zur  Ring- 
und  Schildknorpelhuhe  emporsteigen ;  ferner  aus  dem  beide  verbin- 
denden niitth-ren,  meist  wenif?  hohen  Lappen,  dem  sog.  Isthmus  der 
Glan<tula  thyreoidea;  er  ist  ca.  2  cm  hoch  und  erreicht  mit  seinem 
oberen  Rande  etwa  den  zweiten  Trachealring.  Häufig  geht  nun  aber 
von  demselben  ein  dritter  Lappen^  der  sog.  Processus  pyramidalis,  in 
der  Mittellinie  nach  oben  und  kann  hier  bis  zum  Ring-,  ja  bis  zum 
Schildknorpel  reichen;  oft  liegt  er  nicht  genau  median,  sondern  leicht 
lateral.  Dieser  Schild<Irüsenabsclinitt  ist  es,  welcher,  wie  Sie  noch 
hören  werden,  /.uweilen  ein  sehr  übles  Hinderniss  bei  Ausführung  der 
Tracheotomie  ai>Kiebt  Die  gesamnite  Schilddrüse  ist  durch  ein  festes 
Fascienblatt,  welches  oben  und  unten  unmittelbar  in  die  Bekleidung 
der  LuftnJhre  übergeht,  an  letzterer  befestigt,  so  dass  es  nothwendig 
ist,  dieses  durchzuschneiden,  um  die  Schilddrüse  von  der  Lullröhre 
abpräpariren  zu  künnen.    Von  der  unteren  Fläche  der  Sehilddröse  sieht 

ninn  um  Isthmus  einen  Venenplexus,  den 
sog.  Plexus  venosus  infratbyreoideus,  herab- 
gehen, ebenso,  doch  nicht  regelmässig, 
liegen  in  der  lockeren  Gewebslage  oberhalb 
des  Isthmus  einige  Venen,  der  Plexus  supra- 
thyreoideus;  in  dem  unteren  liegt  die  Arteria 
tliyreoideu  ima,  während  in  dem  oberen 
ebenfalls  eine  kleine  Arterie,  die  Arteria 
crico-tbyreoidea,  ihren  Verlauf  nimmt.  Im 
Allgemeinen  sind  alle  diese  Gefässe  klein 
und  trotz  ihrer  starken  Sch^vellung  bei 
Croup  und  Diphtheriiis  ihre  Blutung  als 
solche  nicht  gefäiirlich.  Eine  event.  sehr 
gefülirliche  Änomaliö  ist  die,  dass  die  Ar- 
teria anonynia  so  hoch  liegt,  dass  sie  die 
Trachea  unten  bedeckt. 

Fig.  r>2.  Schcnmtischei»  FQd  dea  Larynx  und 
obcHT  Trarheii.  '^  ZuiigiMiU'iü.  Jj.RI,  ligani.  hyo- 
tliyniiiilcuiii.     N  Schililtriori«?!.     LC  Lig.   ronicuni. 

/i'  HiriKkni»r[»el.     T  Trachra.    rlie  Ansatzgrenz« 

der  SniiMdrii^c. 


Vi.  H.  Wenji  wir  absehen  von  der  Thyreotoraie,  also  der  Ihnen 
schon  )>ekannten  Spaltung  des  Kehlkopfes  zur  Exstirpation  von  Tu- 
moren etr..  welche  Xiemund  zu  dem  Zweck,  einer  Asphyxie  bei  Croup 
et(\  vorzulK'Uj^en,  unteinelnuen  winL  unterscheiden  wir  am  besten  zwei 
Arten  des  Liittrohrensrhnittes:  den  sog.  hohen  und  tiefen,  die  Tra- 
cheotomia superior  und  inferior.  Die  Grenzen  zwischen  beiden 
bildet  der  Isthmus  der  Srliilddrüse:  alle  oberhalb  desselben  gemachten 
Tracheotoniien  nennt  nuin  obere,  alle  unterhalb  ilesselben  tiefe.  Da 
man  nun  aber  mei>t.  um  besseren  Platz  zu  gewinnen,  bei  der  oberen 
Tracheotoniie  nirlit  nur  die  Trtichea .  sondern  auch  den  Ringknorpcl 
spaltet,  so  nennt  man  speoiell  tüese  Art  der  Tracheotomia  sui»erior 
die  Cricol  racheotom  ie.  die  am  häutigsten  neben  der  tiefen  aus- 
geführte Art.  Roser  hat  einmal  vorgeschlagen,  ev.  den  Isthmus  der 
Schilddrüse  nach  beiderseitiger  ruterbindung  zu  durchschneiden  und 
hier  die  Trachea  zu  eröffnen :  diese  Art  bezeichnet  man  als  Tracheo- 
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toiuia  media.  Doch  ist  sie  mit  Recht  nur  ausnahmsweiso  ^oÜl>t 
worden,  da  der  geringe  Vortheil,  we?nn  üborliaupt  in»  VorOieil  er/iolt 
wird,  in  zu  ungleichem  Yerhältiiiss  /u  den  grossen  damit  verlmiidoneii 
icchnischeo  Schwierigkeiten  und  zu  dein  Zeitverlust  sieht.  Fndlich 
hat  man  nocli  eine  andere  Art  vorgeschlagen,  ilie  elit-nddls  iiirlit  zur 
Ausführung  gekommen  ist,  die  sog.  C  rieo-Desmottun  ie,  d.  h.  also 
die  Spaltung  des  den  Schildknorpel  mit  dem  Ringknoriiel  verhindi'ii- 
(len  Ligamentum  eonicum  und  des  llingknor|ie[s.  Aiirh  dii'si»  Mi'tjmd*? 
hat  keinen  Vortheil,  ich  erwähne  sie  Ihnen  nur  tier  Vollstilndigkeit 
halber. 

Da  wir  jetz!,  ni.  IL,  zur  Besprechung  <ler  Teclinik  der  T  rä- 
che otomie  ühergcdieii,  niüchte  ich  vorerst  Ixüiierken,  dass  irli  mich 
dabei  stets  von  der  Vorstellung  leiten  lasse,  als  wären  wir  im  Begritf, 
ein  an  diphtheritischer  Stenose  leidendes  Kinrl  zu  oiterireii:  die  (Irdnrio 
hierfür  liegen  klar  zu  Tage;  einnifil  werden  die  meisten  Tracheotoniieii 
bei  Kindern  wegen  Diphljieritis  gemacht,  dann  aber  sind  rlie  b/1.  ana- 
tomischen Verhältnisse  bei  einem  Kinde  die  ung(insTigereii ,  endlich 
aber  ist  die  Technik  derTraclieotttmie  hei  einem  4lifihtli**riti>.<'li  kranken 
Kinde  die  weitaus  schwierigste,  so  dass  es  also  Ilinen»  vv<'nn  Sie  diosc 
kennen  gelernt  haben,  ein  Leichtes  ist,  die  Üperati<tn  untrr  jedenfalls 
günstigeren  Umständen  zu  marlic^n.  Kein»  Kind<',  dessen  kurzer  llaU 
meist  D3it  Unterhautfettgewebe  Ipedeckt  ist,  ist  das  Operatioasgehiet 
ein  sehr  beschränktes,  rlie  einzelnen  jedenfalls  deutlich  /,u  iinterscliel- 
denden  Gehihle  sind  sehr  klein  und  liegen  srdir  diclil  hei  einanilt^r. 
Anders  beim.  Erwachsenen:  (ia  ist  fast  innner  leicht  jeder  einzelne 
Knorpeltheil  palpirbar,  alles  ist  grösser  utnl  weit^T  entfernt,  das  ganze 
Operationsterrain  ein  geräumigeres,  so  dass  d'»rt  unti-r  sr>nsi  gleichen 
Verhältnissen  die  Tracheotomie  ganz  ungeheuer  iT!eicliteft  ist. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  sind  N-icht  und  rasch  getroffen; 
man  reinigt  mit  warmem  Wasser  und  Seife  die  ganze  vordere  Uals- 
seite  und  spült  mit  Garbo!  und  Sublimat lösung  ah.  Ist  (iefahr  in 
Verzug,  so  reibt  man  rasch  mit  in  Aether  befeucliteler  Watte  die  JJaiit 
ab  und  spölt  mit  antiseptischer  Lösung  nach,  .letzt  wird  das  Kind 
so  gelagert,  dass  der  Hals  möglichst  vorgewölbt  vortritt;  dazu  legen 
Sie  ein  festes  Rollki&seü  unt*r  die  Schultern,  so  dass  d«fr  Kopf  mit  dem 
Hals  nach  hinten  zurückfallt:  dadurch  crreirhen  Sie  dax  m<'gli<hBte  Vor- 
treten des  Kehlkopfes  nod  der  Trachea:  nicht  dürfen  Sie.  wie  vielfach 
irrthümlich  geschieht  die  Bolle  unter  den  Hali«  legen,  der  iist  beim  Kinde 
viel  zu  kurz,  und  Sie  beugen  dadurch  den  Hab.  anstatt  nach  hinten,  nach 
vom,  das  Kinn  nftbert  sich  der  Bmst  und  der  Hals  ii»t  xnöglicbHt  unzu- 
ginglich  anstatt  frei.  Unter  allen  Umständen  wird  das  Kind  chloro- 
fomiirt,  selbst  bei  beängstigenden  asphyctisrhen  Srnipt^tmen:  die 
Anästhesie  ist  ein  zu  bedeutendes  Erleichterunp^mittel  bei  der  Opera- 
tion, und  die  Zeit  valcfae  ßcheinh'ar  durrh  die  Einleitung  der  Narcow; 
verloren  geht,  brinirt  ««4  hundertfach  nachher  durch  die  Ruhe  und 
Sicherheit,  velche  die  Jsssro^  erlaubt,  ein.  Die  Gefahr,  dass  durch 
das  Chloroform  die  Kfthienbäureasphrxie  vermehrt  werde,  besteht  nicht, 
wie  tAaeendfacbe  Erfahrung  lehrt,  Nur  dann,  wenn  das  Kind  M.hoß 
in  extremiB  durch  grosse  Kohlensaoreansamnilung  anästlietibch  itt, 
kann  man  das  C'hlorofonn  entbehren. 

Ist  da«  Kind  chJoroformirl.  so  ist  das  Errt*.  dies  Sie  "ich  Ober 
die  Lage  der  eistzelnesx  Theile  orientiren:  hierbei  kann  ich  Ihnen  aus 
eigener  Eriahmag  sa^esu  dase  Bie  selbst  bei  kleis^teu  und  fetten  Kin- 
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(lern  immer  zwei  Punkte  deutlich  durchfühlen  können,  das  ist  das 
Zungenbein  und  der  vordere  RancJ  des  Rinf?knorpels.  Sie  gehen  leicht 
streichend  am  Halse  von  unten  in  die  Höhe  und  fühlen  zunächst  einen 
vorspringenden  harten  Theil,  den  Ringknorpel,  dann  etwa  zwei  Quer- 
hnger  breit  «larüber  fühlen  Sie  das  Zungenbein. 

Hüten  Sie  sich  vor  dem  auaeligen  und  häufigen  Irrthum,  den  unten 
vorspringonden  Theil  für  den  oberen  Rand  doa  Schildkuorpels,  die  Incisur 
zu  halten,  wie  dies  bü  natürlich  ist,  da  ja  beim  Erwachöeiieu  gerade  dieser 
Theil  deutlich  sichtbar    voi-springt.     Beim   Kinde    ist    das    nicht   der    Fall. 

Haben  Sie  fliese  Punkte  j  so  machen  Sie  den  Hautschnitt  mög- 
lichst lang  und  unbedingt  ganz  genau  in  der  Mittellinie;  denn  ein 
schiefer  Schnitt  kann  unsägliehe  Schwierigkeiten  bereiten.  Icli  kann 
nur  völlig  dem  Rath  KtuMiig's  heistininien,  der  dahin  geht,  durch 
einen  Blaustift  sich  die  Mittellinie  vorzuzciclinen.  Den  Hautschnitt 
legen  Sie  am  besten  so.  dass  Sie  und  ilir  Assistent  mit  je  einer  Pin- 
cette  (li<'  Hiiiit  eirijiorheberi  und  die  emporgehobene  Falte  spalten;  er 
beginnt  unteriialb  des  Zungenbeins  und  geht  bis  zwei  Finger  breit  über 
(las  Jugulum.  In  gleicher  Weise  gehen  Sie,  immer  das  zwischen  den 
Pincettcm  aufgehobene  Gewebe  trennend,  vor.  während  die  Ränder  mit 
Haken  auseinandergezogen  werden.  Dabei  wird  jedes  j-ichthare  Ge- 
fäss  <loppelt  unterbunden  und  dann  erst  diirchsclmitten;  ist  es  schon 
verletzt,  so  wird  sofort  ein  Schieber  angelegt.  Nachdem  Sie  oben  wie 
unten  die  Fascie  durchtrennt  haben,  koujnien  Sie  bei  normalem  Ver- 
halten der  Schilddrüse  sulir  bald  so  weit,  dass  Sie  deutlich  die  weisse 
Vordertläche  des  Ringknorj>els  dnrchseliimniern  sehen ;  unterliaib  des- 
selben wölbt  si('li  ais  dunkel-  braunrotber  Wulst  die  Schilddrüse  vor; 
doch  durchaus  tiiclit  immer  ist  sie  deutlich  markirt  und  geht  oft  unbe- 
merkt, alUnalig  auf  die  Trachea  über.  Diesen  oberen  Rand  der  Schild- 
drüse zu  erkennen,  ist  eins  tler  wichtigsten  Momente  bei  diw  Tra<'heO' 
tomia  snperior.  Denn  unter  keinen  rmstätiden  darf  sie  verletzt 
werden,  weil  ihr  blutreiche>  Geweite  zu  einer  kanm  stillbaren,  das 
ganze  Operationsgebiet  verdockenden  Blutung  führt.  Die  Verletzung 
der  Schilddrüse  muss  als  grober  Knnstfehler  angesehen  werden:  ist 
er  Ihnen  aber  passirt,  so  müssen  Sie  auf  das  i)einlicliste  die  Dtutung 
zu  stillen  snchen.  keinesfalls  etwa  sich  durch  das  dyspnoische  Athmen 
des  Kindes,  ijic  Sorge,  dass  das  Kind  erslickcn  ktJiine  etc.,  beunruhigen 
oder  womöglii-li  verfiiliren  lassen ,  die  Operation  ohne  Stillung  der 
lilulung  fortzusetzen.  Geht  es  nicht  durch  Fassen  mit  Schiebern  und 
Unterbiminng,  so  müssen  Sie  den  Paqueliu  zu  Hülfe  nehmen  oder  zu 
umstechen  suchen. 

Haben  Sie  die  Schilddrüse  deutlich  erkannt,  so  machen  Sie  am 
oberen  Runde  einen  (|ueren  tüiisclinitt  in  die  von  der  Trachea  auf  die 
Drüse  übergehende  Membran ;  dadurch  wird  es  aufs  eitifacliste  erniTig- 
licht,  nun  <Iio  Schilddrüse  ^tumJ>f,  z.  IJ.  mit  dem  Scalpellstiel  oder  der 
geschlossenen  Conpei'scbcn  Scbeere,  nacli  abwärts  zu  schieben,  soweit 
nmn  will,  so  dass  bald  die  ;-i— 4  eisten  Tracheairinge  hcllweiss  frei 
liegen.  Man  nennt  diesen  ablösenden  CJuerschnitt  den  Bose-M  ü  I  - 
ler'pcben  Schnitt,  da  beide  Autoren  sich  um  den  \'orrang,  ihn  zuerst 
augegeben  zu  liabcii ,  streiten.  Dersellie  ist  in  dei*  That  eine  ausser- 
(»rdentliche  Erb-Mchterung,  urul  möchte  ich  ihn  hei  der  Cricotracheotoniie 
idcht  entbehren.     Wie  schon  gesagt,  zieht  aber  zuweilen  ein  mittlerer 


Eanechniu  in  d.  Trachea.  Apnoe  n.  Erüffnung  <1.  Luftrühre.  L  u  e  r  *b  Dopix^lcanule.    207 


I 


Fortsati  der  Schilddrüse  an  dor  Vordta-tiäche  der  Trachea  nadi  oben, 
inancbmal  auch  reicht  der  Isthmus  mit  seinem  oberen  Rand  bis  zur 
Cartilago  cricoidea  und  höher  Darauf  müssen  Sie  immer  vorbereitet 
sein  und  bei  dem  dissocirenden  Vor<^ehen  Acht  haheti.  Hindert  ein 
solcher  vorlasernder  Schilddrüseidappen  die  freie  Aussicht  auf  die 
Trachea  etx;^  so  müssen  Sie  eben  in  derselben  Weise  seine  Ablösung 
bewirken  und  stumpf  den  Lappen  nach  unten  oder  nach  der  Seite  ver- 
xiehon  lassen,   oder  aber    sofort  zur  Traclieotomia  inf^-rior  übergehen. 

Nunmehr  ist  es  so  weit,  den  Einschnitt  in  ilie  Trachea,  den  eigent- 
lichen Luftrohrenschnitt  zu  machen.  Ich  wieilertiule  Ihnen  noch  ein- 
MtaL.  die  Knorpeltiüclien  des  Rinj^knorpels  und  der  2 — 3  ersten  Tra- 
chealringe  n)fissen  vollkommen  frei  vor  Ihnen  liegen,  jede  auch  nur 
minimale  Blutung  niuss  gebtillt  sein.  Sie  .setzen  jetzt  den  feinen 
eiozinkigen  Haken  in  das  Ligainentuni  conicuin,  das  Verbindun^'sband 
zvri&<'hen  Cartilago  thyreoidca  un<l  cricoidea,  ein  und  zwar  am  unteren 
(Und  des  Schildknorpels,  geben  das  Häkchen  dem  oborlialb  dos  Kopfes 
stehenden  Assistenten,  welcher,  ilin  in  der  Mittellinie  haltend,  unbe- 
weglich damit  Kehlkopf  und  Trachea  hxirt;  denn  ohne  dieses  bewegt 
Mch  m  Folge  der  D3'spnoe  der  Kehlkopf  etc,  rasch  auf-  und  abwärts 
und  macht  einen  sicheren  Einschnitt  unmöf*licli.  Ist  also  die  Trachea 
ftxirt,  so  stechen  Sie  das  Messer  oberhalb  der  Cartilago  cricoidea  ein 
und  durchschneiden  die  let^ztere  und  die  beiden  oberen  Tracheairinge; 
t^ofort  werden  beiderseits  die  Knorpehvundrander  mit  ganz,  kleinen, 
fein&ton  Häkchen  auseinandergezogen ,  und  tlie  unter  schlürfendem 
(icräusch  eintretende  Luft  zeigt  Ihnen  an,  dass  die  Oeftnung  lierge- 
tteUt  ist. 

Fast  immer  folgt  nun  beim  Kinde  ein  apnoKscher  Zustand,  der  V2» 
ja  1  ganze  Minute  anhalten  und  dem  Unerfahrenen  Sorge  machen 
kann:  das  Kind,  das  bis  dahin  unruhig  rasch  geathmet  hatte,  liegt 
phMzIich  ruhig,  athemlos  da;  erst  nach  einer  langen  Pause  beginnt  die 
Respiration  wieder.  Diese  Apnoe  erklärt  sich  sehr  einfach  daraus, 
(lass  der  Sauerstoffhunger  des  Kindes,  das  bis  dahin  sich  mit  mini- 
malen Mengen  Luft  begnügen  musste,  durch  ilie  ersten  tiefen  und 
un verhält nissmässig  reichlichen  Inspirationen  durch  die  Luftröhren- 
wnnde  vollauf  gesättigt  ist ,  und  erst  nach  verhältnissmässig  langer 
Zeit  veraulas.st  die  Kohlensäuieansammlung  das  Atbemcentrum  zur 
Aui^lösung  einer  ne»ien  Inspiration.  Aus  der  gut  ausoinandergelialtenen 
Wunde  werden  nun  meist  unniittell)ar  nachher  oder  auch  noch  später 
ganze  Stücke  diphtheritisch-croupöser  Membranen,  ja  zuweilen  ganze 
Aligfisse  eines  Bronchus  mit  seinen  Aesten  ausgeworfen;  es  ist  zweck- 
mässig, dieses  Auswerfen  vorübergehen  zu  lassen,  im  Nothfalle  kann 
man,  d.  h.  wenn  dieselben  deutlich  die  Wunde  verstopfen  —  sie  (iot- 
tiren  ilann  sichtbar  hin  und  her  —  sie  auch  mechanisch  durch  Aspi- 
ration mit  einem  eingeführten  Xe  laton'schen  Katheter  entfernen, 
ehe  man  nun  die  bereit  .gehaltene  Canülc  einführt. 

Wenn  irgend  möglicn,  benuti^t  man  die  Dopp  el  canülen  nach 
L  u  e  r ;  man  hat  für  die  verschiedenen  Alter  verschiedene  Grossen ; 
m  bestehen  aus  zwei  ineinander  passenden  gebogenen  Röhren.  Die 
äussere  stärkere  ist  beweglich  mit  einem  kleinen  Scliilde,  einer  ovalen 
Platte  verbunden,  welche  zwei  Oesen  zur  Befestigung  am  Halse  mittels 
eines  umzulegenden  Bandes  hat;  die  innere  steckt  in  der  äusseren 
und  ist  durch  einen  Haken  leicht  in  derselben  zu  befestigen  und 
ebenso  leicht   durch  Umdrehen    des  Hakens    zu    lösen    und    herauazu- 
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ziehen.  So^^leich  nach  Einführung  der  Canüle  werden  alle  Haken 
dur(;h  starkes  Renken  (le.s  Grifles  ]ierausgen(Muirien  und  die  Canüle  mit 
einem  Band  am  Halse  befesti^^.  Die  Wunde  wird  mit  feuchter  Watte 
abgetupft  und  unten  wie  oben,  soweit  möglich,  durch  die  Naht  ge- 
schlossen. Auf  die  Oeffnung  der  Canüle  lasse  irli  einen  mögliclist 
weitporigen ,  kleinen ,  in  Carbol  oder  Salicyllösung  angefeuchteten 
Schwamm  oder  feuclite  Gaze  binden^  welclier  oft  gewechselt  wird;  der- 
selbe lässt  genügend  Luft  durchtreten  und  filtrirt  sie  dabei  von  ihren 
körperlichen  Elementen.  Das  Kind  wird  nun  in  ein  Zimmer  gebracht, 
dessen  Luft  möglichst  feuchtwarui  gehalten   wird. 

Bevor  icli  Ihnen,  m.  H.,  die  Tracheotomia  inferior  und  die  Prin- 
cipien  der  Nachbehandlung  der  Tracheotouiie  auseiniindersetze^  muss 
ich  Sie  noch  mit  einigen  Fehlern  und  üblen  Zufällen  bekannt 
njachen,  wie  sie  sich  im  Verlauf  der  Tracheototnic  ereignen  können.  Den 
gröbsten  Fehler  habe  ich  Ihnen  schon  giuuinnl,  d.  i.  die  Verletzung 
der  Schilddrüse;  bei  Aufmerksamkeit  und  Ruhe  ist  er  immer  zu  um- 
gehen. Ferner  sagte  ich  Ihnen,  dass  unter  allen  Umständen  die  Blu- 
tung gestillt  sein  inuss,  bevor  die  Luftröhre  eröffnet  wird.  Allerdings 
ist  ja  nicht  zu  leugnen,  dass  zuteilen  eine  Tracheotomie  auch  gelingt, 
wenn  die  Blutung  nicin  gestillt  ist,  indem  die  starke  venöse  Blutung 
oft  sehr  rasch  sistirt,  wenn  dnrrli  Eröffnung  der  Luftröhre  die  Stauung 
in  den  Venen  aufhr»rt.  Doch  ich  kiuin  Ihnen  durchaus  widerralhen, 
sich  darauf  zu  verlassen:  denn  dies  ist  nicht  regelmässig  der  Fall. 
Das  Kintl  kann  in  die  gn'isste  Erstickungsgefahr  kommen  und  in  der 
That  ersticken,  wenn,  wie  dies  dann  leicht  geschieht,  mit  den  ersten 
tiefen  Insinrationen  auch  da>  Blut  in  die  Trachea  und  in  die  Bron- 
chien liereingezogen  wird  und  womöglich  ilen  grössten  Theil  der  I^ufl- 
wege  ausfüllt.  Ks  bleibt  Ihnen  dann  nichts  Audcies  übrig,  als  sofort 
einen  elastischen  Cattieter,  am  besten  einen  N  el  aton 'scheu  ,  durch 
die  Wunde  in  die  Trachea  einzuführen  und  mit  dem  Munde  das  Blut 
aus  der  Luftröhre  zu  aspiriieii.  Doch  gelingt  dies  auch  nicht  immer, 
und  das  Kind  stirbt  unter  Biren  Händen  an  einem  Fehler,  der  jeden- 
falls zu  unitzcheu  war.  Cicgen  eine  mögliche  \'erletzung  und  Blutung 
aus  der  Schilddrüse  während  des  Einschneidcns  der  Luftröhre  schützen 
Sie  sich  aufs  vollkoninienste.  wenn  Sie.  wie  dies  allgenjein  üblich,  die 
abgelöste  und  heruntergezogene  Schilddrüse  mit  einem  breiten  Lid- 
halter zurückhalten  lassen. 

Gar  niclit  selten  ereignet  es  sich.  dass.  trotzdem  die  Luftröhre 
eröffnet  ist,  die  Atlniiung  durch  die  Wunde  sich  gar  nicht  oder  nur 
sehr  uuvollkonimen  einstellL  Dies  kcimmt  daher,  dass  in  ilem  Moment 
iloH  Kitisrlineidens  sich  die  Srlileinihaut  der  Trachea  ablöst,  so  dass 
diesellje  gar  nicht  oder  nur  nnvoUkionmiMi  durchschnitten  wird.  Noch 
öfter  abe?-  pitssiit  es,  dass  sich  die  CroupuienihriUi  ablöst  und  also 
trotz  Eröfl'niiiig  der  Luftrölire  keine  Kespijation  durch  die  Wunde  sicli 
einstellen  kaiut.  Manchmal  auch  wird  erst  bei  Einführung  der  Canüle 
diese  Ai)lösnng  <ier  Schleimhaut,  sog.  D  (^  c  o  llrm  en  t ,  bewirkt,  und 
während  1ms  dahin  (Ue  Athmung  glatt  von  SlnTteii  ging»  hört  dieselbti 
nach  Einlegen  d<'r  Canüleganz  auf,  weil  die  Caniile  nicht  frei  im  Lumen  der 
Traehea  liegt,  soiidi-iit  /wischen  Schleiudtaut  und  Luftndirenwanrl  steckt. 
Sobald  Sie  also  bemeiken.  dass  die  Athmuiig  nicht  regelmässig  vor  sieh 
geht,  so  müssen  Sie  sofort  die  Canüle  wietler  entfernen,  aber  vorher 
auch    rh*e    teiiien  AVniidhaken    wieder    einsetzen,   weil   es    nachher    oft 
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Schwierigkeiten  macht,  tue  sich  elastisch  zusammenlegenden  Wundrän- 
-der  zu  Hiulen  und  aiisein:indftr  zu  ziehen.  Nun  sehen  Sie  ^enau  in 
die  Wunde  hinein,  ev.  mit  einem  Boleuchtungsspiegel,  und  werden 
cv.  bem«*rken.  dass  die  abgelöste  Schleimhaut  in  der  Wunde  hin  und 
her  flottiii,  entweder  gar  nic.lit  durciisclinitten  ist  oder  nur  uin  feines 
Loch  zeigt.  Sie  tixiren  die  Srhleiiiihatit  uiit  einer  Pineette  und  schnei- 
den sie  mit  Messer  bzl.  Scheere  vollends  durch;  dann  hieben  Sie  die 
Schleimhautwundrfinder  i^ut  auseinander  und  legen  aufs  Neue  die  Ca- 
nöle  ein.  M.  H..  hier  gilt  es  oft,  lüihe  und  Sieherheit  zu  zeigen. 
Während  «lieser  Zufall  ilurchans  in  den  Verhältnissen  begründet  ist, 
sind  folgende  IrrthünuT  als  grobe  Fehler  zu  bezeichnen:  Man  hat  die 
Canülo  zwischen  äusserer  IJekUfidung  oder  Perichondriun»  der  Luft- 
röhre und  Luftrührenwand  selbst  hineingesteckt ,  nachdem  man  ent- 
H^er  die  Luftröhre  eröffnet  hatte  oder  dies  gar  nicht  einmal  geschehen 
utir;  man  hat  gleichzeitig  die  hintere  Tracliealwaiid  und  die  Speise- 
röhrenwand eröffnet  und  die  Caniile  in  den  Oesophagus  eingelegt 
Trotzdem  Ihnen  diese  Irrthümer  ungeheuerlich  erscheinen,  trotzdem 
sind  sie  wahrhaft  ])assirt  und  iniuinhma!  erst  auf  dem  Scctionstisch 
aufgedeckt  worden.  Dass  dabei  schlechte  Assistenz,  scldcchle  Heleuch- 
lung,  Unruhe  des  Kindes,  Unrulie  und  Unsicherheit  des  Operateurs 
vereinigt  mitwirken,  ist  wohl  möglich,  aber  alles  dieses  kann  die  ge- 
nannten Fehler  keineswegs  entschuldigen. 

Was  nun  die  Tracheotomia  inferior  angeht,  so  wird  dieselbe, 
wie  gesagt,,  von  vielen  Chirurgen  grundsätzlich  gemacht  und  der 
Crico-Tracheotomie  vorgezogen.  Der  Schnitt  beginnt  von  der  Mitte  der 
Schilddrfls«*  uud  geht  bis  über  den  Rand  des  Sternum  heraus  genau 
in  der  Mittellinie.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  goht  man  in  der- 
selben Weise  präparirend,  wie  olien^  vor;  die  Vonae  jugutares  anteriores, 
welche  in  dem  Zellgewebe  lii.'gen ,  werden  möglichst  geschont  oder, 
liegen  sie  im  Wege,  mit  Sdiiebern  gefasst  und  doppelt  unterbunden. 
Allmlllig  dringt  man  zwischen  den  Muskeln ,  welche  auseinanderge- 
zogen werden,  in  die  Tiefe.  Man  sieht  nun  am  unteren  Rand  der 
Schilddrüse  meist  eine  gespannte  Membran,  die  si>g.  Lamina  profunda, 
welclie  emporgehoben,  eröt^'net  und  dann  mit  der  Hnhlsonde  nach  unten 
der  Länge  nach  gespalten  wird.  Jetzt  überzeugt  man  sinh,  ob  etwa 
in  der  Tiefe  auf  der  Trachea  ein  pulsirendes  (Jefiiss  liegt;  man  legt 
stumpfe  Haken  beiderseits  ein  und  zieht  die  Wunde  gut  auseinander, 
oft  kann  man  in  dem  lockeren  Zellgewebe  stumpf  zwischen  zwei  Pin- 
cetten  vorgehen,  allmHlig  das  Gewebe  zerreissen  und  so  ohne  die  Spur 
einer  Blutung  die  Trachea  biossiegen.  Immerhin  ist  dieser  Act  nicht 
ganz  leicht,  zumal  ja  im  Vergleich  zur  Tracheotomia  superior  hier  die 
Trachea  viel  tiefer  liegt.  Ist  die  Luftröhre  freigelegt,  so  winl  der 
untere  Rand  der  Schilddrüse  nach  oben  gezogen,  ebenso  werden  mit- 
tels des  eingeführten  Fingers  ev.  eines  stumpfen,  Itreiten  Hakens  die 
Geti^so  unten  geschützt,  die  Trachea  durc^h  einen  möglichst  oben  ein- 
gesetzten einzinkigen,  scharfen  Haken  tixirt  uuil  nun  in  der  Längsrich- 
tung je  nach  Hedürfniss  mehrere  Luttröhrenringe  gesjtalfen.  Die  übrigen 
Manipulationen  sind  dieselben  wie  bei  der  Tracheotomia  superior. 


In  letzterer  Zeit  habo  ich  mich  einmal  gezwnngon  geaohea ,  nach 
Freileguog  des  Ringkuorpels  zur  uuteren  Tracheotomie  über/ugaheu ,  weil 
die  Schilddrüae  so  abnorm  hoch  und  fest  auf  dem  Ringknorpol  gelagert 
war,  dass  sie  sich  nicht-,  wie  sonst,  ablösen  liess.     Ich  muss  gestehen,  dass 
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ich  in  ähnlichen  räJlen  jetzt  immer  die  tiefe  Tracheotomie  machen  werde; 
denn  in  der  That  ist  ihre  Ausführung  nach  Durcht rennung  der  Lamina 
profunda  doch  ausserordentlich  leicht  und  ohne  Blutungsgefahr. 

Die    Vortheile   der  Traclieotomia   superior  liepen   auf  der   Hand: 

Ist  die  obere  Trachea  frei,  d.  h.  bedeckt  sie  nicht  ein  mittlerer  Schild- 
drüsenlappen, so  ist  dieselbe  vor/iit;li*'h :  ^ler  Kehlkopf  wird  geschont: 
man  kann  von  der  Wunde  aus  leicJil  einen  in  der  Stinitnritze  Hegenden 
Freiiidkorper  entfernen.  Der  Scliildkorpel  bietet  ein  vorzüfiliches  Orien- 
tirungsmittel.  Die  Nachtheiie  beruhen  in  dem  Verhalten  der  Schilddrüse; 
denn  es  ist  einerseits  nicht  immer  leicht,  sie  zu  erkennen,  also  die  Ver- 
letzung möglich,  dann  aber  erfordert  sie  immerlün  sehr  sorgfältiges  Prä- 
pariren^  um  sie  aus  dem  Wege  zu  schaffen.  Die  Tracheotomia  inferior  ist 
namentlich  bei  Kindern  von  grossem  Vortheil.  weil  die  Schilddruse  keines- 
falls hinderlich  ist  und  es  oft  ohne  jegliche  Blutung  möglich  ist,  die 
Luftröhre  zu  erreichen.  Dagegen  ist  bei  Erwachsenen  die  tiefere  Lage 
der  Trachea  sehr  hinilerlich ,  abgesehen  davon .  dass  auch  dann  die 
Venen  stärker  ausgeprägt  sind  und  oft  die  Schilddrüse  nach  unten 
vergrössert  ist.  Man  kann  also  bei  Kindern  beide  Methoden  als  gleich 
gut  ansprechen,  dagegen  im  Allgenieirien  der  Tracheotomia  superior 
bei  Erwaciisencn  den  Vorzug  geben.  Allerdings  wird  man  auch  bei 
Erwachsenen,  z,  15.  wenn  ein  Fremdkörjier  tief  unten  in  der  Trachea 
liegt,  dii*  Tracheoloiiiia  inffrior  nicht  unigi'hen  können. 

Welche  Art  man  aWer  gewühlt  haben  mag,  die  Nachbehand- 
lung ist  dieselbe  und  luuss  mit  grosser  Sachkenntniss  geleitet  werden, 
da  während  ihres  Verlaufes  mancherlei  Ereignisse  auftreten  können, 
welche  das  Leben  des  eben  erst  geretteten  Kindes  wieder  in  Gefahr 
bringen.  Es  ist  daher  das  Beste  und  auch  in  grösseren  Städten  mit 
guten  Krankenbiiiiscm  Sitte,  die  Kinder  zur  Tracheotomie  und  Nach- 
bfliantUung  in  die  Anstalt  zu  bringen  und  dort  bis  zur  Heilung  zu 
belassen.  Gehl  dies  niclit  an,  so  niuss  unbedingt,  will  uian  niclit  den 
ganzen  Erfolg  aufs  Spiel  setzen,  im  Privathause  eine  mit  allen  Maass- 
regeln und  Zutiillen,  welche  iiacli  Tracheotomie  vorkommen,  wohlver- 
traute Wärterin  fortgesetzt  thätig  sein.  Ich  sagte  Ihnen  schon,  dass 
man  stets  für  feuchte  Wurme  im  Zimmer  zu  sorgen  hat,  am  besten 
so,  dass  nmn  einen  l)uni[d"s]>nLy  in  Pausen  in  der  Nähe  des  Bettes 
arbeiten  lässt.  Als  Flüssigkeit  benutzen  Sie  mit  Vortheil  Kalkwasser, 
2"o  Milchsiiurelösung  (Küster,  K  oenig),  abwechselnd  mit  einem 
leii'liteti  Antisei)ticnm,  ,'>  'V,j  Borsäure,  L^  %  Salicylsäure.  Dadurch 
bleibt  die  Trachea  nniglichst  feucht,  und  es  bilden  sich  nicht  so  früh 
und  so  häutig  trockene  Borken.  Krnsten,  die  theils  vom  Bronchial- 
schleini,  theils  aber  vom  Wundsecret  herrühren.  Mit  Vorliebe  setzen 
sicli  diese  Borken  unten  an  4ier  Stelle,  wo  die  Canüle  in  )ler  Trachea 
endet,  an  und  können  mit  (ler  Zeit  die  (»effnung  der  Canüle  ganz  ver- 
legen, so  dass  bei  mangelnder  Ptiege  ein  schwerer  asphyctischer  Anfall 
die  Folge  ist.  Deshalb  ist  es  KegeK  dass  ilic  Wärterin  von  Zeit  zu 
Zeil  die  innere  Canüle  herauszieht  —  da  zeigt  sich  der  ausgezeichnete 
Vortheil  der  Dojtpelcantile.  denn  ohne  jede  Irritation  der  Wunde  und 
des  Patienten  kann  die  innere  Rölne  aufs  leichteste  entfernt  werden, 
währentl  die  äussere  unbewegt  liegen  bleiht  und  die  Athmung  vermit- 
telt —  und  sor^rfältig  von  Schleim,  Secret  reinigt  und  dann  wieder 
einlegt  Bilden  sich  Indzdem  starke  Borken  orler  ist  die  Reinigung 
vernachlässigt,  so  bleibt  nichts  Anderes   tihrig,   als    die  Trachea  selbst 
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ZU  reinigen.  Hierzu  ist  unbedingt  nothwendig,  aucli  die  üussere  Ca- 
iiüle  zu  entfernen.  Dies  darf  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
nur  so  geschehen ,  dass  Sie  vor  Herausnahme  der  Cauüle  mit  zwei 
Häkchen  dii»  Wundranrier  der  Trachea  auseinanderziehen  iassen :  denn 
gerade  in  der  ersten  Zeit,  da  die  Wunde  nocli  nicht  canalförmig  ge- 
worden ist,  haben  die  Trachealringe  die  Neigung,  sich  bald  aneinander- 
zulegen,  und  dann  ist  es  oft  mit  ungeheuren  SchwitTigkeiten  verbun- 
den, die  Wunde  zu  finden  und  die  Ränder  behufs  Einführung  der 
Canülc  auseinanderzuziehen.  Ist  die  Cauüle  entfernt  und  die  Wund- 
ötfoung  gesichert ,  so  suclit  man  die  Borken  durch  Einführen  einer 
Feder  zu  lösen  und  durch  den  danach  regelmässig  folgenden  Husten- 
stoss  auswerfen  zu  lassen. 

Doch,  m.  H.,  gehr  oft  aind  die  Borken  so  fest,  so  zäh  und  hart,  dass 
es  anf  diese  Weise  gar  nicht  gelingt;  dann  müssen  Sie  den  von  W.  Kosor 
angegebenen  Ring  benutzen.  An  einer  biegsamen,  dünnen  Sonde  ist  eio 
kleiner  Ring  befestigt ;  denselben  führen  Sie  mit  der  Sonde  in  die  Trachea 
ein  und  bald  stossen  Sie  auf  das  Hiiiderniss;  Sie  suchen  nuu  durch  vor- 
sichtiges Drehen  ganz  wie  mit  einem  Korkzieher  den  Pfropfen,  so  hier  die 
Borkenbildung  zu  durchdringen  und  durch  Zug  die  Massen  herauszube- 
fördeni. 

In  anderen  Fällen  kommen  Sie  mit  der  Einführung  eines  elasti- 
,Miien  Katheters  aus:  ich  bin  überhaupt  noch  niciit  in  fjer  La^e  ge- 
■WBSen,  mich  eines  anderen  Instrumentes  bedienen  zu  müssen.  Damit 
können  Sie  ohne  jede  Schädigung  die  Borke  lösen ;  besonders  aber 
In  den  Fälleu ,  da  sich  massenhaft,  schleimiges  Secret  iintrn  in  der 
Trachea  ansammelt,  welches  das  Kind  auszuwerfen  nicht  im  Ötando  ist 
und  daher  zu  asphyctischen  Zuständen  führt,  ist  der  Katheter  ein  un- 
L'ntbehrliches  Werkzeug.  Sind  die  HustenstOsse  zu  schwiicli  und  hv- 
fördern  sie  nicht  genügend  Schleiiu  und  Membranen  heraus,  nun, 
in.  H.,  so  niuss  man  eben  sidbst  mit  Hülfe  des  elastischen  Katheters 
(las  Secret  aussaugen,  wenn  Gefahr  im  Verzuge  ist,  Dass  man  dies, 
wenn  möglich,  umgehen  wird,  da  insin  sich  ja  unmittelbar  der  (iefabr 
einer  Infection  aussetzt,  ist  selbstredend;  wenn  aber  die  Sache  eilt, 
so  ist  CS  Pflicht  des  gewissenhaften  Arztes,  dessen  Lel»cn  ja  täglich 
oft  ebenso  uahe^  nur  nicht  so  allgemein  sichtbar,  gcfahidet  ist.  Die 
Aspiration  mit  einer  Wundspritze  ist  natürlicli  audi  möglich,  aber 
durchaus  nicht  so  wirksam.  Auch  durch  dircctes,  hautig  wiederholtes 
Einträufeln  von  Wässern,  wie  SalicyllÖsung  etc.,  kann  man  versuchen, 
die  Krusten  zur  Lösung  zu  bringen. 

Da   die    Borkenhildungen    und    ihre  Folgen   jeder   /oit    und    zuweilen 
i^anz  plötzlich  auftreten»  ao  muss  die  Wilrterin  mit  dem  Herausnehmen  der 
inneren   Canüle  vertraut  sein,  sie  muHS  aufs  strengste  auf  die  Nothwendig- 
keit   häufiger  Reinigung  derselben  aufmerksam  gemacht  werden :    sie  muss 
Btrengsten    Befehl    haben,    sobald    aio  bemerkt,    dass    trotz  Reinigung   der 
inneren  Canüle  die  Dyspno»-^   nicht  ab-,    sondern  eher  zunimmt,   sofort  den 
Arzt  rufen  zu  lassen;  denn  ich  kann  Ihnen  nicht  rathen,  der  Wärterin  die 
Herausnahme  der  äusseren  Canüle  ote.  zu  gestatten.     So  nahu  Hülfe  mus.s 
aber  stets  da  sein,  und  deshalb  ist  die  Xachbohandlung  im  Kraiikenbause, 
wo  jederzeit  ärztlicbe  Hülfe  zur  Hand  ist,  die  einzig  richtige.     Ich  wenig- 
stens   würde    es    niemals  unternehmen,    im  Privathauso  ein  tracheotomirtea 
Ki&d  nachzubehaudeln,    sei  es  denn,  dass  mein  Assistent  stets  dort  in  der 
' U* 
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N&He  sich  aufhält.  M.  H.  Wenn  Sie,  wie  ich  in  den  ersten  Tagen  meiner 
AsBigt^ntenzeit,  es  erlebt  hätten,  dass  eiu  tracheotomirtes  Kind  starb,  weil 
die  Wärterin  vorwitzig  bei  solcher  Asphyxie  selbst  ungeheissen  die  äussere 
Canüle  entfernte,  nachher  nicht  mehr  die  Canüle  einlegen  konnte  und  das 
Kind  ersticken  liess ,  dann  würden  Sie  von  der  Nothwendigkeit  solcher 
Maaasregeln  überzeugt  werden. 

Eine  andere  Gefahr,  welche  dem  tracheotomirten  Kinde  droht, 
sind  die  Tracli  calgcsch  wflre,  welche  grässtentheils  durch  stetigen 
Druck  der  Caiitile  erzeugt  sind.  Sie  sitzen  dahrr  mit  Vorliebo  an  den 
Stellen^  an  {ienen  die  Canüle  haniig  anstösst  oder  anliegt  d.  i.  einmal 
in  der  Hohe  des  untei'en  Uarides  der  Canüle  und  zwar  au  der  Hinter- 
wand iler  Trachea,  und  ferner  oben  an  der  Vorderwanti,  wo  die  Con- 
cavität  der  Canüle  aufliegt.  Diese  Geschwüre,  namentlich  die  ersteren, 
sind  seltener  geworden,  seitden»  man  sich  allgemein  der  Canüle  mit 
beweglichem  Schihl  bedient;  denn  dadurcli  ist  der  bei  festsitzendem 
Schilde  ununterbrochene  Druck  des  freien  Randes  der  Canüle  auf  die 
Trachealsehlcinibaut  l^^seitigt.  Abgesehen  davon,  dass  diese  Ülce- 
ratiüuen  zu  (Iriinuhitions-  und  Borkenbildung  tendiren,  ist  die  Haupt- 
gefahr derselben  eine  Blutung.  Ohne  dass  ein  grösseres  Gefäss 
verletzt  ist,  können  dieselben  sehr  heftig  werden,  und  das  herab- 
fliessende  Blut  kann  rasch  einen  grossen  Theil  iler  Luftröhre  und 
Bronchien  ausfüllen;  es  ist  aSsn  auch  da  Gefahr  in  Verzug.  Man  ent- 
fernt sofort  die  Canüle,  nachdem  die  Wundrander  auseinandergehalten 
sind,  und  wenn  nun  niclit  durch  Hustenstösse  das  Blut  bald  heraus- 
gfMVftrfcn  wird,  so  führt  mnn  (bMi  elastischen  Catheter  eiu  und  zieht 
rasch  damit  ilas  Blut  aus;  sind  doch  schon  tödtliche  Blutungen  nach 
solchen  Traehealgeschwüren  beobachtet  worden.  Aber  noch  häutiger 
werden  die  Ulcerationen  durch  begleitende  Sclileimliaut Schwellungen 
und  Uranulationsbildnng  t-'ofälirlich ;  denn  dadurch  wird  bei  der  schon 
vorhandenen  Kngo  des  Lumens  an  und  für  sich  geradezu  der  Atb- 
naingsweg  verlegt.  In  solchen  Fiülcn  ist  das  beste  und  sicherste.  Mittel, 
eine  andere  Canüle  einzulegen,  so  dass  die  kranke  Stelle  unberührt 
bleibt  und  heilen  kann;  man  wird  eine  längere  dünne  Canüle  dann 
wühlen,  wenn  die  locale  Schwellung  das  Hinderniss  bedingte,  so  dass 
mm  die  Caunb^  erst  jenseits  desselben  sich  öffnet,  event,  die  Granu- 
lationen wegkratzen. 

Ich  htibe  mich  einmal  veranlasst  gea(^h(*n ,  um  eine  mehrmals  wieder- 
kehrende Blutung  nach  einem  grösseren  Trachoalgeschwür  definitiv  zum 
Stillstiiud  zu  bringen,  eine  ganz  lange  dünne  Canüle  einzulegen,  um  welche 
ich  jndofnrmirte  Gaze  und  Watte  gewickelt  hatte ;  durch  aulche  Tampo- 
uade  gelang  es,  die  Blutung  delinitiv  zu  stillen. 

Aber  auch  ohne  dass  es  zur  Ulceratiou  gekommen  ist,  können 
Bl  (Muri  gen  im  Verlaufe  der  Heilung  i'iner  Tracheotomie  eititreten, 
Lungeniilutiingtm  krinnen  wir  nicht  belierrscben ;  aber  es  kommt,  wenn 
auch  selten,  zur  An'usion  eiiu'>  arteriellen  Oefiisses,  z.  B.  der  Art, 
thyreoidea  bei  der  Tracbeotomia  inferior.  Bei  Blutungen  aus  der 
ersteren  kann  nur  die  Jjigatiir  in  Furage  kommen.  —  Eine  sehr  unbe- 
queme Zugalic  ist  die,  d;iss  die  Kinder  liäntig  nach  der  Tracheotomie 
nicht  schlucken  können,  sondern  die  Siieisen  entweder  wie<ler  durch 
die  Nase  huiaus  (jder  in  die  Tracliea  laufen.  Entweder  beruht  dies 
darauf,   dass  die  Schlundmuskeln  duich  die  rliphtheritische  Infiltration 
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furictionsuiifähig  geworden  sind  —  dahin  gehören  die  Fälle,  in  denen 
unmittelbar  nach  der  Operation  oder  sogar  schon  vor  derselben  das 
Dej^lutitionshinderniss  eintritt,  oder  aber  es  handelt  sich  in  späterer 
Zeit  um  echte  diphtheritische  Lähmungen  der  betreffenden  Muskeln. 
Solange  diese  Störungen  anhalten ,  nniss  natürlicher  Weise  die  Er- 
nährung mittels  der  lunghalsigen  Flasche  ü<fer  mittels  der  Scldundsonde 
geschehen. 

Hat  das  Kind  alle  diese  Gefahren  bestanden,  ist  der  diphtheritische 
Process  abgeheilt,  dann  ist  Zeit,  dass  man  die  Caniile  dauernd 
entfernt  Grundsatz  bleibt,  die  Caniile  so  früh  wie  möglich  zu  ent- 
fernen. Hat  man  wegen  eines  Fremdkörpers  operirt,  so  braucht  man 
überhaupt  keine  Caniile  einzulegen;  hat  man  von  der  Tracheotomie- 
wunde  einen  Stimmbänderlunior  entfernt,  so  wartet  man  nur  2 — 3  Tage 
ah,  also  so  lange,  bis  keine  Blutung  etr,  mehr  eintritt,  und  entfernt 
dann  die  Caniile.  Anders  hei  der  Diphtheritis ;  hier  kann  sie  erst 
dann  herausgenommen  werden,  wtinn  der  Process  abgelaufen  ist,  wenn 
weder  Druckgeschwüre  noch  locale  Schwellungen,  noch  (Jranulations- 
gewebe  ein  lliaderniss  abgeben.  Bei  normalem,  nicht  comidicirlem 
Verlauf  kann,  man  meist  am  fi.  -K.  Tage  nach  der  Operation  die  Caniile 
dauernd  weglassen.  Doch  muss  man  während  der  nächsten  Zeit  immer 
noch  auf  einen  dyspnoischen  Anfall  gefasst  sein.  Man  geht  am  besten 
so  vor,  dass  nmn  zuerst  am  Tage  die  Canüle  einige  Stunden  entfernt, 
tlaUei  die  Wunde  unverbunden  lasst.  lu  dem  Grade  wie  sicii  die  Wunde 
schliesst  —  und  dies  geschieht  oft  im  Verlauf  von  wenigen  Stunden  — , 
in  dem  Grade  ist  das  Kind  gezwungen,  durch  den  Kehlköpfen  athmcn; 
zuweilen  geht  dies  überrasclienrl  glatt;  oft  allerdings  ist  diese  Zeit 
durch  plötzliche  asphyctische  Anfülle  gestört.  Nachdem  das  Kind  schon 
stundenlang  normal  geathn^et  hatte,  hebt  ganz  unerwartet  eine  As- 
phyxie an,  flie  in  wenigen  Minuten  mit  Erstii'kung  droht.  Dann  muss 
sofort  die  Canüle  wieder  eingelegt  werden.  Dies  gelingt  aber  nicht 
immer;  denn  die  Granulationen  haben  die  VVun<le  rasch  ^abschlössen, 
und  hei  den  Versuchen,  die  Caniih"  einzuführen,  stösst  mau  auf  zeit- 
raubende Hindernisse;  der  scharfe  Rand  der  Canüle  legt  sich  fest  auf 
die  Knorpelränder  an  und  gelangt  nicht  in  die  Trachea.  Es  ist  des- 
halb nöthig,  für  diesen  Fall  eine  Naclibehan  diu  u  gscan  ii  le  y.wv 
Hand  zu  liaben  —  dieselbe  liegt  iu  Dorwasser  stets  auf  dem  Nacht- 
tische. —  Es  ist  dies  eine  DoppelcanOle,  dertMi  inneres  Rohr  unten 
nicht  scharfkantig  abschliesst,  sondern  couisch-massiv  endigt,  so  dass 
man,  indem  man  leise  dreht  und  bohrt,  mit  diesem  Ende  ohne  grosse 

Schwierigkeit    durch   die    enge  Oetfnung    sich  

einen  Weg  in  die  Trachea  bohrt  (cfr.  Fig.  b'.\). 
Die  Canüle  muss  nun  eine  Zeitlang  liegen 
bleiben,  ehe  die  Versuche  von  Neuem  be- 
ginnen. Aber  selbst  noch  nach  Tagen  und 
Wochen,  während  welcher  das  Kind  ohne 
Störung  normal  athniet,  kann  plötzlich  ein 
asphyctischer  Anfall  kommen;  nun,  dann  bleibt 
nichts  Anderes  übrig,  als  die  geheilte  Tra- 
cheotomiewunde  wieder  zu  spalten  und  die 
Canüle  aufs  Neue  einzulegen. 

Wenn  wir  nuu  nach  den  Grüntlen  für  diese  y.     ,..      .        .■   i»  i  . 

Hindernisse  forschen,  so  ergiebt  sich,  dass  eine  ^lp^  N^hlit'handlimRscMniö 
entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  und     mit  coulK^bum  KuüI. 
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des  submucösen  Gewebes  der  Glottis  nebst  Umgebung  am  häufigsten 
wohl  die  Ursache  der  Asphyxie  ist;  oft  geht  diese  Schwellung  nach 
wenigen  Tagen  zurück,  die  Atlmiung  ist  wieder  frei.  Ferner  sind  die 
Fälle,  da  eine  (iranuiation.swucheruug  das  Lumen  der  Trachea  ver- 
schliesst  (cfr.  auch  oben)*  zu  nennen,  ßoser  und  Küster  betonen 
diesen  Vorgang  als  einen  recht  häufigen,  und  kann  ich  mich  dem  nur 
anschliesscn;  dabei  kann  es  vorkonuncn,  dass  ilic  Granulationen  wie 
ein  Polyp  ventilartig  bei  der  Exspiration  vorgcschleudert  werden,  wäh- 
rend die  Inspiration  ungehindert  vor  sich  geht.  In  diesen  Fällen  bleibt 
natürlich  nur  die  Entfernung  der  Wucherung  durch  Cauterisation  oder 
durch  einen  Scheerenschlag  übrig.  Schon  schwieriger  und  hartnäckiger 
ist  das  Athniungshiuderniss  bei  denjenigen  Fällen,  —  und  dies  tritt 
oft  dann  ein,  wenn  die  Canüle  sehr  lange  getragen  wurde  —  da  die 
Kinder  verlernt  liabeUn,  normal  zu  atlimen,  d.  li.  die  Glottis  zu  Ötfnen 
und  den  Kehldeckel  zu  heben,  liier  kann  zuweilen  Uebung  helfen; 
Gcnzmer  eniphehlt,  solche  Kinder  durch  eine  Trompete  blasen  zu 
lassen.  Prognostisch  ^^chlcchter  sind  aber  die  FSlle,  da  echte  diphthe- 
ritischc  Lähmungen  der  Kehlkopfmusculatur  eingetreten  sind.  Die 
Exspiration  ist  dabei  meist  frei,  dagegen  schliesst  sich  bei  der  Inspi- 
ration die  Stimmritze  fest  zu.  Zuweilen  gehen  nach  einigen  Wochen 
diese  Lühmungszustünde  zunick.  Letztere  beruhen,  wie  Trend  elen- 
burg  gezeigt  hat,  meist  auf  Paralyse  der  Glottiscrweiterer;  doch  kann 
es  auch  zu  einer  Oontractur  der  Glottisvrrengerer  kommeti.  Sehr  vortheil- 
haft  ist  dabei,  den  Kindern  eine  Canüle  zu  geben»  welche  oben  an  der 
convexen  Krümmung  ein  Fenster  hat,  so  dass  die  Luft  auch  durch  den 
Kehlkopf  aus-  und  eintreten  kann.  v.  Biingiier  hat  neuerdings 
eine  sehr  brauchbare  Canüle  für  diesen  Zweck  angegeben:  sie  hat  mir 
bereits  wiederholt  gute  Dienste  geleistet  An  der  gewi'dinlichen  Lüer- 
schen  Doppelcaniile  ist  auch  das  innere  Rohr  an  der  Convexität  ge- 
fenstert ;  gleichzeitig  trägt  letzteres  an  der  äusseren  Mündung  ein 
leicht  verschiobhares  und  in  4  Stellungen  feststellbares  Plattchcn,  wo- 
durch je  nai'li  Fediirfniss  die  Jliinduiig  zu  V*»  ^ '».  ^U  und  ganz  ver- 
schlossen, aber  auch  sofort  wieder  geöflfnet  worden  kann:  die  Vortheilc 
der  Canülo  liegen  auf  der  Hand.  -  Dennoch  bleiben  die  Lähmungen 
zuweilen  bestehen,  die  Kinder  müssen  stetig  eine  Canüle  tragen;  oft 
erliegen  sie  bald  einer  FremdkiJriif^ri)neumonie,  indem  in  Folge  der 
Lähmungen  auch  die  Nahrungsaufnahme  behindert  ist  und  häufiges 
Aspiriron  von  Speisethcilen  in  die  Lunge  statthat.  P'benso  sind  die 
Individuen  gezwungen,  dauriiid  eine  Canüle  zu  tragen,  bei  welchen 
sich  im  Laufe  der  Nachbehandlung  eine  totale  Atrophie  der  Kehlkopf- 
muscnlatur  ausgebildet  hat.  M.  II.  Es  ist  zweifellos,  tlass  dieser  üble 
Zustand  namentlich  durch  ein  ausnchmentl  langdauern<les  Tragen  der 
Canüh?  liervorüerufeii  wird;  es  ist  also  dies  auch  eine  dringende 
Mahnnng,  die  Canüle  miiglichst  früh  zu  entfernen. 

Die  Prognose  ilcr  Trachcotomio  ist  eine  höchst  unsichere,  sie 
wird  um  so  schlecliter,  je  jünger  das  Kind  ist.  Kinder  unter  einem 
Jahre  konnuen  nur  selten  mit  dem  Leiten  davon.  Dass  ferner  die  Art 
iler  Krankheit,  ob  leichte,  ob  schwere  Di]>hthoritis,  maassgebcnd  ist, 
versteht  sich  von  selbst.  Wie  ungeliener  wichtig  es  ist,  in  Avelchem 
Moment  die  Traciieotomie  gemacht  wini,  habe  ich  schon  Eingangs 
hervorgehübL'ii.  Ferner  ist  nicht  gleicligültlg,  wer  die  Tracheotomie 
macht,  in  Hinsicht  auf  die  (Itd'aliron  während  des  Acti's  dei-  Operation. 
Wenn  Sie  endlich  noch    bedenken,   welchen  Zufüüeu  die  Nachbehand- 
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hing  ausgesetzt  ist,  dann  werden  Sie  einschen,  dass  es  unmöglich  ist^ 
eine  Prognose  im  concreten  Falle  zu  stellen.  Die  Kinrler  sterben  am 
häufigsten  am  X — 5.  Tngt^  nach  der  Oi»eration:  mit  jedem  weiteren 
Tage  wird  die  Prognose  besser,  vorausgesetzt,  dass  nirlit  grobe  Fehler 
in  der  Nachbehandlung  gemacht  werden.  Am  häuligsten  macht  eine 
Pneumonie  dem  Leben  ein  Ende;  die  Temperatur  steigt,  die  anfangs 
freie  Athmung  wird  schwieriger;  die  Kinder  werden  apathisch,  der 
Puls  wird  frequent,  schwach,  oft  unzahlbar;  Rasselgeräusche  über  dem 
ganzen  Thorax  stellen  sich  ein;  dabei  ist  ein  Glück,  dass  meist  das 
Bewusstsein  der  Kinder  durch  die  Kohlcnsäurc-Intoxication  ^^ctrüht  ist; 
sie  sterben,  ohne  wieder  aufgewaclit  zu  sein,  daliin.  Anderenfalls  ist 
der  Tod  ein  qualvoller;  im  wahren  Sinne  des  Wortes  ersticken  sie, 
indem  immer  und  mehr  immer  kleinere  Bronclüal/.weige  obturiren,  so 
dass  schliesslich  keine  Spur  einer  athmenden  Fläche  vorhanden  ist. 

Wie  ich  Ihnen  in  den  vorgohonden  Seiten  die  Ausführung  einnr 
Tracheotomie  beschrieben  habe,  so  wird  sie  jetzt  allgetnein  ausgeführt. 
Früher  hatte  man  andere  Methoden  und  ein  anderes  Instrumentarinm;  eino 
lange  Zeit  waren  namentlich  in  Frankreich  sogenannte  Bronehotome  in 
Anwendung,  Instrumente,  mit  welchen  man  gleichzeitig  Haut  und  Luft- 
röhre durchschnitt;  sie  haben  nur  noch  historischen  Werth.  Nicht  gana 
so  kann  ich  dies  von  der  sog.  französischen  Methode  der  Traoheotomiej 
der  einzeiligen .  sagen.  Es  ist  zweifellos,  daes  man  iu  der  bedeutenden 
Mehrzahl  der  Fälle,  vor  Allem  jedesmal  bei  diphtheritischen  Asphyxien, 
mit  der  beschriebenen  prüparirenden,  Schritt  für  Schritt  vorgehenden  Me- 
thode auskommt;  aber  es  giebt  doch  neltene  Fälle,  da  es  auf  Secunden 
ankommt,  da  es  wünschenswerth  ist,  sofort  Luft  zu  schafien,  um  deis 
Leben  zu  erretten.  In  solchen ^  ich  betone  noch  einmal,  Ausnahmefällen 
kann  man  von  der  franziisischen  Methode  Gebrauch  machen ;  sie  besteht 
darin,  dass  man  mit  einem  Schnitt  Haut,  Unterhautzellgewebe  und  Trachea 
gleichzeitig  spaltet  und  sofort  die  Canüle  in  die  auseinandergezogenen 
Wondränder  einlegt.  Wie  gesagt,  kann  diese  Art  in  Ausnahmefälien  von 
grossem  Erfolge  sein.  Ich  eriunere  mich  noch  deutlich  üus  meinen  ersten 
klinischen  Semestern,  eine  solche  Trachcotümie  von  Thiersch  in  Leipzig 
gesehen  zu  haben  ;  der  plötzliche  Erfolg  ist  mir  ebenso  unvergeaslich  wie 
die  Schnelligkeit  der  Operation. 

M.  H.  Ich  kann  diesen  Abschnitt  nicht  schliessen,  ohne  Sie  noch 
kurz  mit  einer  jetzt  wieder  von  Amerika  eingeführten  Methode  der 
Behandlung  der  acuten  Larynxstenosen  bekannt  gemacht  zu  haben,  der 
sog.  Tubage  des  Larynx,  Intubation.  Die  Methode  soll,  wenn 
irgend  möglich,  die  Tracheotomio  ersetzen.  Sie  besteht  darin,  dass 
man  mit  Hülfe  eines  langarmigen,  winklig  ^lebogenen  Trägers  eine  der 
"Weite  des  Larynx  und  Trachea  In  mens  entsprechende  Röhre  aus  Metall 
vom  Munde  aus  in  den  Kehlkopf  einführt  und  dort  liegen  liisst.  Der 
obere  Rand  dieser  Röhre  ist  leicht  umgebo^'cn,  so  dass  dieselbe  da- 
durch auf  den  Stimml>ändern  ruht.  Mit  Hülfe  desselben  Instrumentes 
kann  man,  wenn  nötliig,  die  eingelegte  Röhre  wiedt*r  entfernen.  Ich 
glaube  nicht,  driss  dieser  Melbfule  eine  grosse  Zukunft  blühen  winl. 
Sie  kann  niemals  ein  Ersatzmittel  für  die  Trachentnmie  wenlen ,  sie 
wird  nur  als  erstes  Hülfsmittel  bei  einem  asphycti.schon  Anfall  in  der 
Zeit,  bis  die  Instrumente  etc.  zur  Tracheotomit!  ht^rbeigeschaftt  sind, 
dienen   können.    Immerhin   haben   sich  in   den  letzten  Jahren  die  Kr- 
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fahrungen  über  die  Intubatiaii  gebessert,  und  wird  letztere  namentlich 
l)ei  deü  Diplitheriekranken,  welche  noch  nicht  schwer  collabirt  sind,  mit 
relativ  gutem  Erfolj^e  angewandt.  Leider  gestattet  der  Raum  nicht,  auf 
die  Gründe  niiher  einzugehen;  wer  sich  dafür  interessirt,  der  lese  in 
den  Monographien  und  in  den  Berichten  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  aus  dem  Jahre  1889,  wie  ein  Referat  von  mir  im  Cen- 
(ralblatt  für  Kinderheilkunde  (188S)  und  ferner  die  Dissertation  von 
Baer  aus  dem  K in derkrankeu hause  von  M  uralt. 


15.  Vorlesung, 


Chirurgie  der  Sclilldclrflse. 

AnatomiBOheB.  Die  Struma:  Aetiologie,  patLologiächeADatoiuie 
der    einzelnen    Strumaformen.      Folliculäre,    fibröse,    vaaculäre    Struma. 
Dio  secuiidaren  Veränderungen  in  dor  Struma. 
Maligne  Tumoren  der  Schild  drüse :  Sarcome,  Carcinoma. 
Diagnose  und  Symptotne  der Struaia.  Kropftod.  Frognoae  der  S t r a m a. 
Therapie:      medicamentöse     und     operative.       Traoheotomie     bei 

Struma. 

Caoh8^a  strumipriva,  Tetanie. 

Acute  Strumitis. 


Hinsichtlich  der  Anatomie  der  Schilddrüse  schicke  ich  der 
Betrachtung  über  die  ErkrunkunKon  dorselhcn  Folgendes  voraus: 

Wie  Sie  wissen,  bedeckt  die  nonnalr  Schilddrüse  mit  ihrem  Isth- 
mus den  2.  unrl  3.,  oft  auch  den  4.  Ring  der  Trachea,  mit  ibren  beiden 
Seiteulappen,  dem  eigentlichen  llaupttbeil  des  Organs,  reicht  sie  unten 
bis  /,uni  ö.  un(i  ii  Trachealrinji,  nm  nach  ölten  bis  zum  Schildkuorpel, 
ja  sogar  bis  zum  Zungenbein  zu  steigen;  laterahvärts  grenzt  sie  bzl. 
bedeckt  sie  die  Carotis,  die  Seiteuvand  ib^s  Oesophagus  und  ist  zum 
Theil  von  dem  Kopfuicker  liberragt.  Jedru'b  ist  die  Lage  und  beson- 
ders die  (JriJsse  der  Schilddrüse  grossen  Scbwnnkungen  unterworfen; 
in  kropffreien  Gegenden  finden  sich  meist  nur  kleine  Schilddrüsen, 
während  fast  durchweg  grössere  in  solchen  (legenden,  da  Kropf 
endemisch  ist,  aui^h  bei  iu)  Uebrigen  normalen  Menschen  vorkommt.  — 
Die  Befestigung  in  dieser  Lage  geschieht  durch  ein  starkes  Fascien- 
blatt,  das  sogar  bandartig  wird  und  tlieils  von  der  Vorderfläche  der 
('artilago  thyriMiidea  h/A.  cricotdea  auf  den  Isthmus,  theils  seitlich  vom 
Ringkuori»el  und  <Ien  Tiachcalringen  auf  die  Scitenlappen  übergeht. 
Diagnostisch  wird  diese  Hefestigungsart  insofern  bedeutsam,  als  die- 
selbe die  Glandula  thyreoidca  zwingt,  die  Bewegungen  des  Kehlkopfes 
und  der  Trachea  mitzumachen ,  also  auch  nach  oben  und  unten  zu 
steigen.  Histologisch  setzt  sich  die  Schilddrüse  zusammen  aus  einem 
drüsigen  und  einem  bindegewebigen  Theile.  Von  der  sie  ringsum  um- 
gebenden derben  Binde.gewebskapsel  ziehen  viele  (|uere  Züge  nach  dem 
Innern  der  Drüse  hin  uml  theilen  somit  die  Drüse  in  eine  Gruppe 
grosser  Abtheilungen,  Knoten.  Dieses  spricht  sich  nmcroscopiseh  in 
der  eigenthümlich   höckerigen,   knolligen  Obertlache  aus.    Von  diesen 
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Hauptbmdegewebswandungen  geht  nun  wieder  ein  feineres  Gerüst  aus, 
das  wiederum  kleine  Kainnicru  bildet.  lu  diesen  kleinsten  Räumen 
liegt  die  eigeutliclie  Drüsensuhstanz  eiugesrblossen;  ^iv.  Ijildet  also  den 
Inhalt  der  einzelnen  Abtheilungen:  eine  epitheliale  Membran  (regel- 
mässiges, wenif^  hohes  Cylindercpithcl)  umhüllt  eine  gelatinöse,  oft  auch 
flüssige  Masse:  dies  simi  die  Dn'isenfallikel ,  übrigens  miliare  I?ild- 
ODgen. 

Die  Grösse  der  Drüse  ist  eine  sehr  wechselnde:  abgesehen  von 
erheblichen  individuellen  Differenzen  ist  sie  im  jngcmlliflH'n  stets 
grösser  als  im  späteren  Alter;  sie  wird  langsam  kleiner.  Die  Drüse 
ist  von  Bhitgefilssen  sehr  reichlich  versorgt:  die  Hauptgefasse  sind  die 
Arteriae  thjTeoideae  superiorcs  aus  der  Art.  carotis;  dann  die  inferiores 
aus  der  Anonyma  bzL  Subekvia  (beiile  bilateral);  der  Blutgebalt  ist 
also  ein  sehr  grosser  und  die  Verletzung  der  Drüse  stets  von  einer 
ganz  erheblichen,  ja  zuweilen  unstillbaren  Blutung  gefolgt.  Gar  nieht 
ungewöhnlich  ist  die  Beobachtung  von  einer  ganzen  Anzahl  kleiner 
Schilddrüscnabschnitte,  welche  durchaus  isolirt  vom  Ilauptorgau  in  der 
Umgebung  desselben  liegen;  diese  können  sogar  bis  zum  Unterkiefer 
herauf  und  herunter  bis  zum  Jugulum  verstreut  sein  und  erklären 
manche  epitheliale  GeschwulstbiMungen  an  Stellen  des  Halses,  wo 
normaler  Weise  kein  epitheliales  (^ebilde  liegt,  zumal  die  Neigung  der 
aberirrten  Lappen  zu  Neubildungen  eine  ziemlich  grosse  ist. 

Abgesehen  von  der  sehr  .seltenen  acuten  Entzündung  der  Schild- 
drüse und  den  malignen  Neubildungen  derselben,  über  welche  ich 
Ihnen  später  das  Wichtigste  sagen  will,  gieltt  es  nur  eine  Affection, 
<Ue  sog.  K  r  0  p f  b  i  l d  u  n  g ,  die  Struiua,  eine  Hypertrophie,  welche 
allerdings  ausserordentlich  häutig  und  sehr  verschiedenartig  ist.  Es 
ist  unbedingt  nöthig,  dass  Sie  sich  mit  den  Hauptarten  <Ier  Struma, 
ilirer  Zusammensetzung  etc.  bekannt  inachen.  Icli  sagte  Ihnen  sclioii, 
dass  die  Grösse  der  Glandula  thyreoidea  erheblichen  inrlividuellen 
Schwankungen  unterworfen  ist,  es  ist  daher  nicht  leicht,  die  Grenze 
zwischen  normaler  und  pathologischer  \'ergrösserung  <lerseiben  zu 
ziehen.  Im  Ganzen  aber,  glaube  ich,  ist  es  das  Beste,  jede  vor- 
grösserte  Schilddrüse,  welche  sichtbar  und  fühlbar  am  Halse  vor- 
springt, als  eine  pathologische,  üher  die  Grenze  normaler  Hyp<"rtropliie 
binausgehenile  anzusehen. 

Ueber  die  Aetiulogie  der  Struma  wissen  wir  zunächst,  dass 
die  Affection  in  gtiograpliisch  begrenzten  Bezirken  besonders  häufig, 
endemisch  vorkommt.  Namentlich  in  gebirgigen  Landern,  so  z.  ß.  in 
der  Schweiz,  am  Himalaja,  Rlicin  ist  <lie  Kropfbildung  ausserordentlich 
häutig;  aber  andererseits  koninieii  solche  auch  wieder  in  der  Ebene, 
an  Meeresküsten  vor.  Man  hat  nun  geglaubt,  der  Bodcnbeschaifenheit 
und  dem  daraus  herstammenden  Trinkwasser  eine  Rolle  zuschreiben 
zu  müssen,  indem  in  den  Kroplgegcnden  dei"  Bo<len  einen  starken 
Magnesitgehalt  birgt.  Man  hat  aber  auch,  weil  der  Kropf  in  Gegenden, 
wo  oft  üeberschwemmungen  statttinden,  Iiautig  ist.  darin  einen  (Irund 
für  die  Entstehung  der  Struma  gesucht.  Dass  das  (Teschlechtsleben 
und  in  Folge  davon  das  Lebensalter  in  einer  causalen  Beziehung  zur 
Kropfbildung  steht,  beweist  schon  die  oft  beobachtete,  allerdings  meist 
temporäre  Schwellung  der  Glandula  thyreoidea  bei  Mädchen  in  der 
Pubertätszeit,  ferner  während  der  Menstruation;  sellist  wälirend  der 
Schwangerschaft  treten  meist  Veränderungen  it*  der  schon  vorhandenen 
Struiua  ein.     Ob  das  Tragen  schwerer  Lasten   auf  dem  Kopfe,   wie  es 
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2,  B.  am  Rhdn  üblicli  ist,  zu  Stnimabihlunp;  däsponirt,  iiiuss  dahinge- 
stellt bleiben,  es  ist  allerdings  wahrscheinlich;  doch  wird  es  wohl  nur 
ein  beförderndes,  nicht  das  anstossgebende  Moment  bilden.  Noch  gar 
keine  Erklärung  hat  die  Beobachtung  des  epidemischen  Auftretens  der 
Struniabihlung  gefunden;  man  hat  in  der  That 'solche  Kropfepidemien 
namentlich  bei  grossen  Ansammlungen  vieler  Menschen  auf  kleinem 
Raum,  in  eng  bewohnten  StrasHcn,  in  Kasernen  etc.  beobachtet. 


Fic.  54. 


Fig.  r>5. 


FSg.  54.    "N'nrdcransic'ht    einer    grossen    Struma    cyatica    (nach.   Kocher).     Die 
Ptnirna  wurde  vini  Koihpr  fxsiirjiin  mit  v<^lligor  Hoilung. 

Fig.  T.h),    S'iteiiaiisii'lit  dit-eer  gruBseii  Stniiiirt  cy^tka,    Sie  B^en,  dass  diesoJbe 
«ich  unten  fa^^t  bis  /.um  Prüct-s-sus  eiitiiforui.  eteriU  erstreckt. 


So  mannigfach  die  uns  bekannten  ätiologischen  Momente  sind,  so 
verschieden  ist  auch  die  Struinabildung  selbst.  Allgemein  halten  Sic 
fest,  dass  es  sich  bei  <ier  echten  Hypertrophie  der  Drüse,  der  Struma 
xttT*  f£o-/iy,  sowohl  um  die  Neubildung  der  e]>ithelialen  als  auch  der 
bindegewebigen  (leriistsubstanz  bandelt.  Jedoch  bleibt  es  selten  lange 
hei  dieser  einfarben  Ilypertroidiie  stehen,  sondern  es  tritt  hahl  die 
^'ermehnlng  bzl.  \'eriinderung  eines  der  normalen  Bestandtheile  der 
Drüse  besonders  in  den  \'ordergrund  und  giebt  dadurch  der  Neubildung 
ihren  eigenthümlichen  Charactcr.  Daher  unterscheidet  man  zunächst, 
weil  die  DrCi-^o  wesentlich  aus  drei  Hauptgewebsarten,  der  epithelialen 
seu  folliculäroti,  der  bindegewebigen  s.  tihrösen  und  endlich  der  die 
fiofüsse  bildf'nihMi  s.  vasculären  besteht,  auch  vor  AUeiu  <irei  Haupt- 
formen  <ler  Struma: 

1.  also  die  Struma  follicularis:  dieselbe  ist  eine  echte 
Hypertrfipliie  der  epitludialen  l^estaiidtbeile  <ler  Drüse;  es  entstehen 
neue  Epitheltnassen,  es  entstehen  neue  Follikel.  Der  Inhalt  derselben 
veruiehrt  sich,  ja  es  bilden  sich  ganz  neue  Drüsenabschnitte,  welche 
durchaus  <lie  Form  der  alten  Dri'ise  wiederholen:  es  ist  also  eine  dem 
Adenom  sehr  naliesteliende  Neubildung, 

Doch,  wie  Sie  bald  hören  werden,  geht  diese  gleiehmässige  Neu- 
bildung meist  rascli  secumlare  Veränderungen  ein,  welchL'  so  hervor- 
treten, dass  sie  dadurch  den  Characler  der  Struma  besÜmmeu. 
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2.  Die  zweite  Form  ist  die  sog.  Struma  fibrosa,  welche  sich 
entweder  in  einer  normalen  Schilddrüse  ausbildet  oder,  was  häufiger 
der  Fall  ist,  sich  an  die  erste  Form,  die  Hjpertrophia  follicularis  an- 
schliesst 

Wie  der  Name  sagt,  ist  vor  Allem  dabei  das  interstitielle  Binde- 
gewebe, die  Gcrüstsubstaiiz  stark  entwickelt:  es  kommt  zur  Bildung 
fester  und  breiter  Bindej^t^webszüge,  in  Fol^e  dessen  die  eigentliche 
Drüsensubstanz,  die  epitheliale  Bildung  ganz  [unterdrückt  wird  und 
schliesslich  sogar  in  Folge  ihrer  Kurzlebigkeit,  durch  fettige  Degeneration 
der  epithelialen  Zellen  und  Resorption  des  Detritus  geradezu  unter- 
geht Dass  bei  dieser  Form  ganz  besonders  die  knotige,  knollige  Ober- 
fläche, welche  schon  an  der  physiologischen  Druse  in  P'olge  der  binde- 
gewebigen Wanrlung  zu  Tage  tritt,  ausgebildet  ist,  hat  für  Sie  diagno- 
stischen Werth. 

3.  Wenn  aber  schliesslich  die  Gefässe  in  der  Glandula  thyreoidea 
besonders  zahlreich  sind*  sich  erweitern  und  venneliren,  so  kommt  es 
zur  Bildung  der  dritten  Form,  der  sog.  Struma  vasculosa.  Wie 
bei  allen  auf  Gefässneubildung  beruhenden  Geschwülsten,  tritt  auch 
bei  der  Struma  die  Neubildung  einer  bestimmten  Gef^ssart  besonders 
hervor.  Sind  die  Capillaren  vermehrt  und  erweitert,  so  dass  sieb  der 
Teleangiectasie  analoge  Bildungen  formiren,  so  nennt  man  rües  eine 
Struma  tel  eangiect  ödes  seu  eavcrnosa.  Sind  vor  Allem  die 
Arterien  vermehrt  und  erweitert  (Aneurysma),  so  liaben  Sic  es  mit 
einer  Struma  a  n  c  u  r y  s  m  a  t  i  c  a  zu  thun,  während  umgekehrt  die 
besondere  Betheiligung  von  neugebildeten  und  dilatirteii  Venen  an 
dem  Aufljau  der  Geschwulst  derselben  den  Namen  Struma  varicosa 
aufdrückt.  . 

Schon  Eingangs  sagte  ich  Ihnen,  dass  nun  meist  in  solchen  ver- 
schieden zusammengesetzten  Tumoren  sich  früher  oder  spiiter  Ver- 
änderungen und  Degenerationen  einstellen,  welche  sieh  ent- 
weder über  die  Gesammtlieit  oder  nur  über  einen  Tlieil  der  Neubildung 
erstrecken  und  diagnostisch  unrl  therapeutisch  erhebliche  rnterschicde 
bedingen.  Dass  die  häufigste  dieser  secundären  Veränderungen  sich 
an  eine  schon  normaler  Weise  dem  Schibldrüsenorgan  eigentliümliche 
Substanzveränderung  anschliesst,  ist  sehr  leicht  verstftndlich.  Man 
beobachtet  nämlich  schon  oft  bei  durchaus  in  physiologischen  Grenzen 
bleibenden  Schilddrüsen  eine  Neigung  des  folliculären  Inhalts  zu  col- 
loider,  gelatinöser  Umwandlung,  so  dass  man  hier  und  da 
als  Follikelinhalt  eine  gallertige,  gelblich-graue,  oft  auch  wasserhelle 
Masse  vorfindet.  Diese  Ten<lenz  zu  colloider  Entartung  ist  immer  sehr 
häufig  bei  dem  folliculiiron  Kropf  vtirbanden.  Dabei  vermehrt  sich 
meist  der  Inhalt,  die  einzelnen  Follilud  wi'rdcn  grösser,  hier  und  da 
confluiren  sie  nach  Schwund  der  bindegewebigen  Wandung  und  ki^nnen 
schliesslich  grössere  Räume  von  rundlicher  Gestalt  bilden,  deren  In- 
halt jene  coUoide^  gelatinöse  Substanz  ist,  welche  halbgeronni'm'm 
Tischlerleim  sehr  ähnlich  wird.  Oft  tritt  diese  colloide  Entartung  der- 
maassen  in  den  Vordergrund,  dass  sie  schon  macroscopisch  diagnosticir- 
bar  ist;  man  nennt  solche  Struinn  dann  Struma  gelatinosa, 
Struma  c  o  1 1  o  i  d  e  s ,  G  a  1 1  e  r  t  k  r  o  ]>  f. 

Eine  andere  nicht  ganz  so  häutige  Veränderung,  wtdclie  sich  rben- 
falls  in  einer  schon  strum/is  entarteten  Schilddrüse  ausbildet,  ist  die 
Cy  s  tenb  ]  Idu  n  g.  Meist  nach  \'eri(iclirung  des  folliculären  IniiaUs 
kommt  es  zu  einer  Verflüssigung  desselben ;  die  abnorm  ausgedehnten 
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Follikel  brinj^en  liier  und  da  die  Zwischenwand  zum  Schwund,  con- 
ti uiren  und  tühron  denif^einäss  oft  zu  nuss-,  ja  apfelpirossen  cystischen 
Räuuiou,  deren  Irdialt,  in  Folge  von  liluthestandtheileii,  leicht  liätnor- 
rhagisclie  Beschatt'euheil  hat,  also  gelhüch,  rothbräunlich  ist:  bei  Cysten- 
bildung  kann  es  aber  auch  zu  direoten  iUutungcn  in  die  Hohlräume 
kommen,  in  Folge  dessen  der  Cysteninlialt  eine  eigenllinmlich  dunkle, 
chocoladeuähnliche  Beschaffenheit  annimmt.  Je  nach  der  Ausbreitung 
und  den»  Grade  dieser  cystischen  Degeneration  kommt  es  in  manchen 
Füllen  zur  Bildung  von  vielen  kleinen,  überall  im  Struinagewebe  ver- 
theilten  Cysten,  oder  zu  wenigen  grösseren;  seltener  schon  ist  es,  dass 
ein  ganzer  Lappen  cystisch  degenerirt.  Die  Wandung  der  Cyste  lässt 
microscopisch  noch  ihre  Abstammung  von  den  primären  folliculären 
Räumen  mit  dem  characteristischen,  sehr  regelmässigen,  wenig  holieu 
Cylindcrepithel  erkennen,  während  sich  nach  aussen  zu  oft  eine  recht 
ansehnliche,  derbe,  bindegewebige  Kapsel  gebildet  hat,  —  Eine  nicht 
der  Struma  allein  eigene,  sondern  in  vielen  Neubildungen  beobachtete 
Veränderung  ist  die  Verkalkung  der  bindegewebigen  Gerüstsub- 
stanz, fälschlicher  Weise  als  Verknöcherung  angesprochen,  sog,  Struma 
ossea.  Diese  Veränderung  tritt  auch  hier  nur  in  älteren  Bildungen 
auf  und  geht  zuweilen  auch  auf  liie  Gcfässwandung  über;  endlich  ist 
noch  ilie  amyloVde  Form  des  Fvropfes  zu  erwiihnen;  sie  ist  eben- 
falls eine  spätere  Erscheinung  und  geht  bekanntermaassen  von  den  Blut- 
gefässen aus;  sie  führt  zur  Biklung  wachsartiger  Knoten. 

Bevor  wir  uns,  m.  H.,  mit  der  Symptomatologie,  der  Diagnose  und 
Behandlung  der  Struma  befassen,  ninss  ich  noch  erwähnen,  dass  auch 
ntaligne  Neubildungen  in  der  Glandula  thyreoidea  vorkommen. 
Meist  allerdings  bilden  sich  dieselben  in  bereits;  strumös  entarteten 
Schilddrüsen  aus;  selten  sind  Sarcoine.  schon  häutiger  GÜrcinomc 
der  Schilddi'üse.  Da  ilia  malignen  Neubildungen  ganz  allmälig  und 
fast  immer  in  schon  strumös  entarteten  Drüsen  anwachsen,  so  wird  die 
Diagnose  meist  erst  recht  spät  gestellt.  Krst  wenn  die  Struma  stetig 
im  späten  Alter  fortwächst,  wenn  sich  schon  hier  und  da  die  dtagnostisch 
so  wichtigen  Verwachsungen,  Eiterungen  inanifestiren,  dann  regt  sich 
der  Verdacht  auf  bösartige  Neiibihlungen.  Man  muss  also  sehr  vor- 
sichtig in  der  Prognose  der  Struma  namentlich  bei  älteren  Leuten  sein, 
wenn  auch  im  t Crossen  und  Ganzen  der  VeHauf  der  Schilddrüsen- 
carcinouie  ein  recht  langsamer  ist.  Do<'h  kommt  auch  seilen  bei  jüngeren 
Indiviilnen  Krebs  (b'r  Scbilildrüse  vor,  welchor  sich  umgekehrt  durch 
seinen  acuten,  perniciiisen  \'erlauf  auszeichnet. 

Histologisch  handelt  (^s  sich  um  eine  mit  starker  Bindegewebs- 
wucheruug  eitdiergelii-ude  Form,  sog.  Scirrhus,  oder  aber  es  sind, 
namentlich  in  den  letztgenannten  Fällen  bei  jungen  Leuten,  zellreiche, 
alveoläre  CarcinoTue.  —  Das  Sarcom  der  Schilddrüse  ist  pro- 
gn(^stisch  ebenfalls  sehr  sclileclit;  es  kommt  auch  meist  liei  jüngeren 
tutlividuen  vor  und  Idldet  ausserordentlich  rapid  wachsende,  grosse, 
dabei  weicLe  Geschwülste. 

Als  seltenen  Befund  habe  ich  Ihnen  noch  den  Echinococcus  als 
cystische  Tumorbildung  (Zoege  von  Ma  n  n  te  u  f  fei)  zu  ueuneu,  welche 
jedoch  keine  cliarnctonstischen   Sym])toine  aufweist. 

M.  II.  Was  nun  die  Diagiutse  des  Kropfes  überhaupt  an- 
geht, so  ist  <lieselbe  in  Jedem  Falle  leicht,  da  die  Struma  zu  einem 
deutlich  sichtbaren  und  fühlbaren  Tumor  führt.    Nur  dann,  wenn  sich, 
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wie  dies  zuweilen  vorkommt,  die  Geschwulst  hinter  das  Manubriuni 
stcrni  verbreitet  hat,  oder  in  der  Tiefe  zwischen  Oesophagus  und 
Trachea  liegt,  kaun  die  Dia^^nose  erschwert  werden.  Jedncli  auch  dann 
kann  man  immer  aus  den  Symptomen,  von  denen  einzelne  characte- 
ristisch  sind,  auf  das  Wesen  der  AfTection  schliessen.  Jedoch  nicht 
immer  niTiiLclich  und  nicht  iiiimer  gati/  leicht  ist  es,  tiw  Diagnose  hin- 
sichtlich der  Art  der  Struma  zu  ^tel]en.  Man  fühU  und  sieht  eine 
vergrösserte  Schildrlriise,  welche  sich  im  Ganzen  massig;  weich  an- 
fühlt, nirgends  besondere  Knoten  an  der  Oberriüche,  nirgends  Fluctuation 
zeigt,  man  schliesst  also  auf  eine  einfac^he  fidliculäre  Struma;  trotz- 
dem ergiebt  sich  nach  Exstirpation  der  Geschwulst,  dass  es  sich  um 
eine  multiloculäre  Struma  cystica  handelte,  in  welclier  die  kleinen 
Cvsten  tief  im  Gewebe  versteckt  lagen,  so  dass  sie  von  aussen  nicht 
palpirbar  waren.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird  man  aus  der 
Beschaffenheit  der  OborHäche,  aus  der  Consistenz,  aus  <ler  Art  des 
Wachsthums,  ans  der  ev.  sich  rnanifeslireiidcri  Fluctuation  etc.  etc.  auf 
den  besonderen  Chararter  der  Struma  scldiesscn  kimnen. 

Es  wird  also  zunfich-t  dir  einfache  hypertrophis<"lie  Form,  die  von 
ms  als  Struma  follicularis  simplex  bezei(dinetr%  meistens  eine 
iflgemeine  oder  partielle  Vergrösserung  der  gesammten^  Drüse  mit 
dnem  gleichmässigcn  körni^^^eii  ('iefüjje,  mit  glatter,  rundlich  abge- 
grenzter Oberfläche  und  nicht  difl'erenter  Consistenz  aufweisen.  Bei 
4er  Struma  fibrosa  <ia[j;egen  wird  eincstheils  <lie  Harte  ik-r  Ge- 
•Awulst  und  die  stark  knollige  Obertläclic  auf  die  reclite  Spur  leiten. 
—  Dagegen  ist  die  Struma  vasculosa  sehr  weich,  mehr  oder 
«eftiger  compressibel;  besonders  die  aneurysmatische,  weniger  die 
TvicÖse  Form  wird  deutlich  Pulsation  und  Schwirren  fühlen  lassen. 
Hmviederum  sind  bei  <ier  Struma  colloides  einige  rundliche, 
irÖissere,  elastische  Knoten  ohne  Fluctuation  nach/uweiseii,  während 
M  der  Struma  cystira,  namentlich  wenn  die  ('ysteii  gross  sind 
lad  oberflächlich  liegen,  die  oft  kugelige  (iestalt  und  die  Fluctuation 
Wstimmend  sind.  Fühlt  man  dabei  harte  wie  knöcherne  Bestand- 
AeBe.  so  weiss  man^  da.^s  die  Wandungen  dn*  Follik(d  oder  Cysten 
nerkalkt  sind. 

Wenn  also  oft  schon  die  äussere  Inspcetkm  unil  Palpation  uns 
fter  den  Character  des  Leidens  Auskunft  geben,  so  siiul  ininierhin  in 
«fcwicrigen  p'ällen,  namentlicli  dann,  wenn  ilie  Struma  verdeckt  liegt, 
fc  Folgeerscheinungen,  weiche  erfahrungsgemäss  die  strumösen 
TiBoren  begleiten,  von  nicht  zu  untcrs<-li;Uzendeni,  iliagnostischem 
Werth.  Dieselben  sind  oft  sehr  ernste,  balditii^  Abhülfe  erheischende* 
iBd  liefern  den  Beweis,  dass  die  Struma  durchaus  nicht  immer,  wie 
■n  dies  oft  glaubt,  aiissehliesslich  eosnielisrbr  \;ic}itlieile  bringt, 
■■dern  sehr  oft  Gesundheit  und  Leben  biMlrnhi-ndi-  liedeutung  ge- 
vnen  kann. 

Solange  die  Struma  klein  ist .  nirhl  an  (viner  beengten  Stell«' 
zwischen  Manubrium  sterni  uml  Truchea  oder  zwischen  Trachea  und 
<^w>phagus)  liegt,  so  lange  allerdings  ist  der  Kranke  selir  wenig  be- 
Knigt  Mit  der  Zunahme  des  Waclistliutns  aber  stidlen  sich  namenl- 
fcfc  Erscheinungen  ein,  welche  von  einer  Been^njng  der  Athmungs- 
herrühren,  als  Folge  des  Druckes  auf  die  Luftröhre.  Liegt  <iie 
feVDa  gleichiiiässig  beiderseits,  so  wird  die  Trjn*ii*'a  coniiirimirt.  und 
^«r  fast  immer  so,  dass  dieselbe  einer  Säbelscheide  mit  vorderer  und 
Äerer  schmaler  Wand   ähnlich   wird  (cfr.  Fig.  50  auf  S.  222).    Hat 
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sich  die  Struma  einseitig  entwickelt,  so  wirtl  dadurch  allmälig  die 
Trachea  verdränjrt,  durch  die  bogenförmige  Krürumung  das  Lumen 
verenf^t  und  schliesslich  ganz  verlegt.  Dass  aber  besonders  leicht  und 
früh  die  Coiupression  der  Luftröhre  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Neu- 
bildung zwischen  Manubrium  sterni  und  Trachea  liegt  erwähnte  ich 
schon.  Jedoch  würden  diese  Compressionserscheinungen  doch  sämmt- 
lich  in  Hinsicht  auf  die  starre  Waudunp  der  Trachea  nur  bei  grossen 
Geschwülsten  zu  Stande  kommen  können;  dieselhen  werden  aber  wesent- 
lich dadurch  erleichtert  und  zum  Theil  direct  bedingt,  dass  sich  iiu 
Khorpelgewebe  der  Tracheairinge  da,  wo  Strumagewebe  anliegt,  ein 
Dei^enerationsprocess  ausbildet:  die  Knorpelzellen  zerfallen,  vergrösseru 
sich,  die  eigentlich  hyaline  Inlercellularsubstanz  wird  resorbirl,  und 
schliesslich  ist  anstelle  eines  knorpelharten  Rohres  eine  bindegewebige, 
weiche,  Kcliiaffe  Membran  gefreten.  Dieser  Resorptionsprocess  geht  so- 
gar auf  das  ganze  Tracheairohr  über.  Daraus  erklären  sich  mit  Leichtig- 
keit die  frühen,  oft  gar  nicht  im  Verhältniss  zur  Grösse  der  Struma 
stehenden  srli  w  ere  n  Ath  m  u  n  g  s  besch  we  rden  ,  an  Avelchen  fast 
alle  Kmiifkranke  mehr  oder  weniger  leiden.  Wir  verdanken  diese  Kennt- 
niss  den  classischcn  üntensuchungen  Rose 's:  erst  diese  konnten  uns 
einen  Vorgang  erklänm,  der  zu  den  gefährlichsten  im  \'erlauf  der 
Struma  gehört,  dessen  Entstehungsweise  bis  dahin  ein  Räthsel  blieb: 
ich  meine  die  ganz  urplötzlich  bei  Strumaimtienten  eintretende  voll- 
ständige Asjjhyxie,  s(*lir  oft  mit  letlialem  Ausgang,  den  sog. 
Kropftiid.  Plötzlich,  naclidom  bis  zu  dem  Augenblicke  der  Kranke 
niemals  an  sclilimmeren  Atheniliescli werden  gelitten  hatte,  tritt  eine 
heftige  Dysjmoe,  eine  totale  Atliemnoth  ein  ;  oft  ist  eine  Aenderung  in 
der  Kopflialtung,  ein  Ilusten.stoss  vorhergirgangen  ;  namentlich  ist  dies 
bei  chloroformirteii  Patienten  während  der  Operation  <ler  Falh  Man 
glaubte  früher  diese  Zufälle  auf  Hcrzparalyse,  auf  Hirnembolie  etc. 
zurückführen  zu  sollen:  lummelir  ist  es  klar,  dass  es  sich  um  weiter 
nichts  als  eine  complete  \'erlegung  des  Luftröhrenlumens  in  Folge 
Abknickung   der   schlaff  gewordenen  Trachea  handelt.    Es 

versteht  sich  also  von  selbst,  dass  man  sofort 
versuchen  muss,  die  Kopfhaltung  des  Kranken 
zu  ändern,  um  *[adurch  die  Abknickung  zu 
lösen.  Gelingt  dies  nicht  gleich,  so  bleibt 
nichts  Arideres  übrig,  als  eine  sofortige  Tra- 
cheotomie,  Wölfler,  dum  wir  eine  ausge- 
/eidinete  Arheit  über  den  Kropf  verdanken, 
hat  noch  auf  eine  andere,  allerdings  seltenere 
Ursache  der  Krojifasjdiyxie  hingewiesen.  Es 
giebl  Fnlle.  da  bei  einer  tiefen  Inspiration 
der  Kropf  mitsanimt  der  Trachea  sich  abnorm 
tief  nach  untiMi  hinter  <ias  Manubrium  sterni 
dislocirt  und  hier  sich  womöglich  festsetzt. 
sr»g.  W  a  II  (\  e  r  k  r  o  p  f.  Dass  dadurch  schlimme 
Atbmungsliindeniisse  verursacht  werden, 
leuchtet  leiclit  ein,  und  wenn  nicht  durch  ge- 
eignete llalsliewegungen  die  abnorme  Lage 
wieder  beseitigt  wird,  kann  Tod  durch  Er- 
Kg.  r^fi.  Cnaipiosi.m  stifknng  eintreten. 
der   Träciita    (Altkinckiiiiic)  ,.  r        ,■      ..  ,     ,    -  ■       rr,     .    -i      , 

durch  Stniniai.ftusAUnTt'8  l  ebpr  die  Bosunderhoiten  der  Technik  der 

Chirurgii').  Tracheotomie  bei  Strumakrauken  etc.  siehe  unten. 
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Ausser  diesen  Beschwenlon,  welche  oft  hörbar  durch  ein  pfeifen- 
des, zischendes,  schlürfendes  Geräuscii  bei  der  Inspiration  sich  kund- 
geben, und  welche  natürlich  zu  Stauunfjshyperäniien,  zur  Cyanose  im 
(Jesicht,  Schwell nnf?  der  Hals-  und  Gesichtsvenen  führen,  sind  es 
D  ruck  Symptome  auf  ilio  Speiseröhre,  WLdt'he  meist  sehr  lünder- 
lich  werden;  namentlich  ist  dies  der  Fall,  wenn  sich  die  Struma  ein- 
seitig nach  hinten  oder,  wie  dies  auch  schon  beobachtet  wurde,  sich 
zwischen  Oesophagus  und  Trachea  zwischengeschohen  hatte.  Die  De- 
glutition  des  Bissens  ist  erschwert,  schnierzliaft;  nur  sehr  selten  kommt 
es  zu  vollständiger  Verlegung  des  Speiseweges.  —  Noch  seltener  sind 
Stauungssyniptouje  in  Folge  des  Druckes  der  Struma  auf  die  grossen 
(lefasse  und  Nervenstämme  am  Halse:  so  kann  es  natürlich  bei  seit- 
licher Ausbreitung  zu  Stauungen  im  Bereich  der  V^ena  jugularis  interna 
kommen :  andererseits  ist  es  möglich,  dass  sich  in  Folge  Compression 
oder  auch  Zerrunir  durch  \'erlagerung  von  Nervenstämnien,  insbesondere 
des  Nervus  vagus  und  recurrens  Störungen  der  Ilerzinnervation,  Puls- 
verlangsaraung  etc.,  ov.  aucli  der  Kehlkopfinnervalion,  Stimmbandläh- 
munp  mit  cousecutiver  Dyspnoe  ausbilden. 

M.  H.  Alle  diese  Symptome  sind  im  Verlauf  der  Struma  be- 
obachtet, können  aber  auch  fehlen.  Regelmässig  jedoch  sind  catar- 
rhalische  Zustände  der  Luftröhre  die  Begleiter  der  Struma.  Die 
Catarrhe  wiederholen  sich,  sie  ftihren  schliesslich  zu  bleibenden 
Schwellungen  der  Schieimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  und 
können  sogar  bei  einem  bis  <bhin  unscheinbar  und  al>  gleichgültig 
angesehenen  Kropf  plötzlich  schwere  Atheninolh  herbeiführen.  Während 
die  Struma  sclieinbur  im  Wachsthuin  stillsteht,  werden  ihre  Bescliwerden 
dennoch  immer  hartnäckiger  und  andauernder;  der  Kranke  kann  bald 
unbestraft  gar  keine  raschen  heftigen  Bewegungen  mit  dem  Kopfe 
machen,  er  muss  beim  Sprechen,  beim  Treppensteigen  nach  kurzer 
Zeit  ausruhen,  um  dann  eine  weithin  hörbare  Inspiration  zu  machen. 
Oft  bildet  sich  auch  später  bei  Kroiifkrjinken  Lungenemphysem  aus.  — 

Sie  sehen  aus  anedcm .  rn.  II..  dass  die  Struma  eine  sehr  be- 
achtenswerthe  und  eine  ernste  Behandlung  strict  fordernde  Atfection 
ist.  Zweifellos  können  ja  viele  Kopfkranke  bis  an  ihr  Kiide  ohne 
schwere  Symptome  bleiben,  es  kann  manche  Struma  spontan  heilen, 
dennoch  i.st  dies  keineswegs  vorauszusehen ,  und  daher  scheint  es  an- 
gezeigt, in  jedem  Falle  von  Kropfl>ildung  so  bald  als  imiglich  thera- 
peutisch einzugreifen,  um  wnmögÜch  den  Process  zum  Stillstand  zu 
bringen.  Und  auch  liier  ist  der  Erfolg  um  so  besser  nnd  um  so 
sicherer,  je  früher  eine  sacligeniässe  B^diandlung  eingeleitet  wird. 

Die  Therapie  der  K  ro  ]>f  krank h  e  i  t  kann  eine  medicamentöse 
oder  operative  sein.  Der  ersteren  weichen  nur  jene  Kropfformen, 
welche  in  der  Hauptsache  aus  Drüseng<!webe  besteben,  also  die  ein- 
fache folliculäre  Struma  und  niani'lmial  amdi  jüngere  Formen  der  gela- 
tinös entarteten  Struma,  die  sag.  Struma  calloiiles.  Es  ist  Zeitver- 
schwendung und  kann  höclistens  dem  ratienteu  Schaden  bringen,  wenn 
man  bei  anderen  Kropfformen,  insbesondere  bei  allen  schon  längere 
Zeit  bestehenden,  innerlich  medicinirt.  Aber  lia,  wo  sie  ango/<eigt  er- 
scheint, hat  die  Jodbehandlurig  hüuhg  gute  Resultate  aufzuweisen.  Man 
kann  es  äusserlich  und  innerlich  gebraueben  ;  jedoch  muss  ich  Ihnen 
von  vornherein  gestehen,  dass  im  (ranzen  die  äusserlirhe  Application 
eines  Jodpräparats  weniger  sicher  wirkt,  als  die  innere  Darreichung. 
Aeusserlich  kann  man  entweder  Jodtinctur  aufpinseln   (kKt,  was  besser 
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scheint,  eine  Jodkalisalbe,  der  man  einige  Tropfen  Jodtinctur  zusetzt, 
einreiben  lassen :  dies  muss  regelinässiff  Morgens  und  Abends  ge- 
schehen. Tritt  niclit  bald  nach  solcher  Behandlung  eine  Abschwellunft 
ev.  Erleichtening  der  Symptome  ein,  so  rathe  ich  Ihnen,  sofort  Jod 
inneriieh  zu  fachen:  entweder  hissen  Sie  reine  Jodtiiictur  I — 2  Tropfen 
in  Zuckerwasser  täglich  zweimal  nehmen  oder  Jodkaltlösunji  (10  gr 
Jodkali  auf  2(H)  ^r  aquae  menthae  piperitae,  tSgL  '^  Esslöffel).  Mit 
beiden  erreiniit  man  gute  Resultate.  Jedoch  ist  unbedin^,  nothwendig, 
m.  IL,  dass  Sie  bei  diesen  Verordnungen  die  Patienten  auf  die  Sym- 
ptome der  Jodaufnahme  im  Körjjer  aufmerksam  machen,  zumal  die- 
selben einen  gefahrdrohenden  Charakter  annehmen  können.  Abge- 
sehen vom  Jodschnnpfen,  dem  Roseola-ahnlichen  Jodexanthem ,  treten 
Appetitlosigkeit,  Magen-  und  Dai*mcatarrh  oft  in  Verbindung  mit 
starkem  Schweisse,  Temperatursteigerungen  etc.  auf:  profuse  Diarrhoen 
schwächen  4b*n  Patienten.  M.  H.  Es  ist  zweifelhaft,  ob  man  aüe 
diese  Erscheinungen  jedesmal  auf  die  Einfuhr  des  Jodpräjjarates  schieben 
darf,  denn  fast  stets  treten  dieselben  dann  auf,  wenn  gleichzeitig  eine 
rasche  Wirkung  er/iel(  wiril,  <i.  b.  die  Strnmahestandtheüe  rascli  re- 
sorbirt  werden,  und  da  sclieint  es  doch  weit  plausibler,  analog  den 
ähnlichen  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  welche  wir  schon  bei  der 
nach  Arsenikhehandlung  der  grossen  Lymplionie  entstehenden  Re- 
sorption kciHien  lernten,  dieselben  auf  die  plötzlich  eingeleitete,  massen- 
hafte Resorption  zelliger  Bestaudtlieile  zurückzuführen.  Mag  dem  nun 
aber  sein,  wie  ihm  wolle.  jcd*'nfalls  ist  bei  solchen  Zuständen  eine  ge- 
wisse \'orsicht  geboten,  die  .lodbehandhmg  muss  tiusgesetit  werden, 
im  Uebrigen  ist  symptomatisch  zu  beiiandeln.  In  allei'letzter  Zeit  hat 
Bruns  Beobachtungen  über  Heilungen  von  Kröpfen  durch  Fütterung 
mit  thicris  ehern  Seh  i  idd  rüsenge  webe  gemacht,  welche  eine 
neue  Epoche  in  der  Kropf btjbandluuü:  herbeizuführen  geeignet  sein 
dürften.  Auf  den  P'rfahrungen  fnssend,  welclic  in  den  letzten  Jahren 
bei  der  Cache.xia  strumiiPriva  (cfr.  weiter  unten»  mit  der  Einfiibrting 
von  Schihldnisenextract  ]>.  p.  gemacht  sind,  begann  Bruns  auch  bei 
Struiimkranken  mit  der, Schilddrüsenfütterung,  und  zwar  mit  grossem 
Erfolg. 

Er  hat  seine  Versuche  auf  die  sog.  parenchymatöseu  Kröpfe  besclirüakt. 
da  nach  seiner  Ansicht  die  Oystenkri-pfe  von  vornherein  kein©  Aussicht 
auf  Erfolg  bieten.  Zur  Fütterung  wurden  ganz  frische,  robe  Schilddrüsen 
VOJD  Hammel  und  Kalb  benutzt,  welche,  fein  geschabt,  in  Oblaten  oder  auf 
Butterbrod  ^'enossen  wurden;  die  Einzelgabe  betrug  5  — lOgr,  anfangs  alle 
2 — tJ  Tage,  Hpiiter  alle  8  Tago  wiederholt.  Dif  von  Bruns  bisher  hiermit 
er7,ielten  Resultate  sind  sehr  günstig*^  und  fordern  zu  möglichst  vielen 
Versuchen  auf;  natürlich  ist  das  Material  noch  viel  zu  klein  —  werden 
die  Verbuche  doch  erst  seit  Vg  Jahre  geniarht  —  um  ein  abschliessendes 
Urtheil  zu  gewinnen.  Jedenfalls  aK-r  mu.s3  man  gestehen,  dass  dieses  Er- 
folge einer  ans  Wunderbare  grenzenden  Therapie  sind.  Wer  sich  näher 
unterrichten  will,  dem  rathe  ich  den  Vortrag  von  Bruns  auf  der  Natur- 
forscherversanindnng  in  Wien  18iH ,  wcdchor  in  No.  41  der  Deutschen 
medicinischen  Wuchenschrift  veröffentlicht  iüt,  nachzulesen.  Erst  auf 
Grund  eines  gruyst.'ren  Et'obaohtimgsniaterials  wird  sich  übersehen  lassen, 
wie  gross  dit^  Erfolge  sind,  bei  welcher  Form  von  Strumen  diese  Behand- 
lung besonders  geeignet  und  endlich  welciie  Gefahren  ihr  innewohnen ;  hat 
doch  Bruns  schon  in  seinem  kleinen  Material  einen  mit  Vergiftuugs- 
orscheinungen  beübachtct. 
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Dio  B  ehanil  lunj^  der  cystischen  Struma  ist  eine  klar  vorge- 
zeichnete und  meist  sehr  erfolgreiche.  Sie  besteht  entweder  darin,  dass 
man  die  Cyste  mit  einem  mittelstarken  Trocart  pungirt,  die  Flü.söij^keit 
austaufen  lilsst  und  sofort  ein  reizendes  Präparat  einspritzt.  Dies  muss 
unter  den  stien^^sten  anti-septifei^lien  (/autelcn  j^osidieht^n,  diMiu  es  ist 
mehr  als  einmal  passirt»  dass  sogar  nadi  einer  einfachen  diagnü,stischen 
Punction  ~  welche  eigentlich  niemals  indicirt  ist:  denn  entweder  liept 
die  Cyste  so,  dass  man  sie  diagnostieiren  kann,  dann  braucht  mau  keine 
diagnostische  Punction,  oder  aber  die  Cyste  ist  so  klein  oder  lief:|;t  so 
tief,  dass  sie  entweder  keine  Symptome  macht,  oder  auch  nur  durch  Zufall 
bei  der  Punctie>n  getroffen  wird  -  oiue.  acute  Vereiterung,  sogar  Ver- 
jaucliung  der  Struma  eintrat,  an  deren  Folgen  die  Kranken  acut  sepli- 
kämisch  oder  pyäniisch  zu  (irunde  gingerj. 

Die  ganze  Umgebung  der  Cyste  niuss  mit  Wasser  und  Seife  gereinigt, 
mit  Sublimat  oder  CarboUöauDg  abgespült  sein;  der  Trocart  muss  mindestens 
'/j  Stunde  lang  in  5  **/q  Carbolhisun^  gelegon  haben,  neu  geschliffen  sein. 
Nun  machen  Sie  die  Punction  ho,  dass  Sie  da,  wo  am  deutlichsten  Fluc- 
tuation  ist,  den  Trocart  unter  leichter  Drehung  einstnssen;  der  Dolch  wird 
herausgezogen^  die  meist  dunkel  gefiirbie  Flüssigkeit  liinft  damufhin  ab; 
kommt  nichts  mehr,  so  wird  die  reizende  Flüssigkeit  mit  einer  Wundspritze, 
welche  ebenfalls  unbedingt  aseptisch  ist,  eingespritzt.  Hierzu  verwenden 
Sie  am  besten  LugoTsche  Lösung,  d.  i.  Jod-Jodkalilosung.  Man  kann 
mm  auf  verschiedene  Weise  verfahren:  entweder  bleibt  die  Flüssigkeit  in 
der  Cyste,  oder  man  lässt  dieselbe  nach  einigen  Minuten  wieder  auslaufen. 

Die  Wirkung  ist  folgende;  durch  die  Reizung  des  iiijicirten  Präparats 
entsteht  eine  acute,  r^'active  Entziinduug,  die  bald  /ur  (iraunlalions- 
hildung  und  narbigen  Schrumpfung  der  Cystenwand  führt.  Dies  äussert 
sich  darin,  dass  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Punction  Schmerzhaftigkeit 
und  Schwellung  in  der  Cyste  auftritt;  dU'  Schwrllung  kann  sogar  so 
erheblicli  werden,  dass  stärkere  Atiit^mnuth  eintritt,  dann  niüst-eu  Siu 
antiphlogistisch  Eisumschläge  njuclien  lassen.  Nach  einigen  Tagen 
jedoch  verliert  sich  die  Etnptindhchkeit,  und  UaUl  hebt  die  St'hniiri[ifung 
an,  welche  nacli  einigen  Wochen  volb'ndet  ist.  Dass  Sie  bei  kleinen, 
obertiächlich  liegenden  Cysten  sich  anstatt  des  Trocart  einer  Pravaz- 
schen  Spritze  bedienen  können,  versteht  sicii  von  selbsl.  Bruns  hat 
von  74  Fällen  45  geheilt  und  11  erheblich  gebessert;  Jeiloch  betonter, 
dass  man  nur  bei  e  inkauimerigen  Cysten  mit  dünnen  Wandungen 
sicheren  Erfolg  erwarten  dürfe. 

Tritt  wider  Erwarten  nach  <'iner  solclien  rnnrtinn  nicht  Schrumpfung 
eiii,  so  bleibt  Ihnen  zur  Heilung  der  Cyste  die  freie  Incision  übrig. 
Dieses  Verfahren  ratbe  ich  Ihnen  ferner  für  alle  tief  im  Drüsenparer»- 
cliym  liegenden  Cysten,  wo  die  Function  unsicher  ist.  Nntürlich  eben- 
falls bei  strengster  Antisepsis  wird  in  Narcose  die  Haut  der  Cysteu- 
wand  gespalten,  sofort  die  Blutung  gestillt;  liegt  die  Cyste  sehr  tief, 
so  kann  man  auch  die  Trennung  des  ohcrluill)  liegenden  Drüsengewebes 
mit  Hülfe  des  Pai|uelin'schen  messertünnigen  Brenners  vornehmen.  Ist 
die  Cyste  eröffnet,  so  sucht  man  ringsum  die  Wand  derseU>en  mit  der 
Aussenbaut  zu  vernlilKni  um!  stellt  damit  gewissermaassen  ei"f»  <?rosse 
lippenfönnige  Fistel  her.  Die  Höhle  wird  sorpf" 
nun  mit  jodofonnirter  Gaze  locker  tamp^in 
leitet  ein  Drainrohr  das  sich  cv,  bildende 

L  e  a  e  r .  (liinir|1acbe  VorlctuafCA. 
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Verband  deckt  das  Ganze  zu.  Nach  einigen  Tagen  —  falls  der  Verlauf 
reactionslos  ist  —  wird  der  Verband  gewechselt,  der  Taiiii»on  gelockert 
und  entfernt,  und  nun  worden  entsprecliend  der  anhebenden  Granu- 
lationsbildunR  und  Schrumpfung  immer  kleinere  Tamiiona  eingelegt, 
schliesslich  bleibt  ein  breiter  (Jranulationsstreifen,  der  nach  einigen 
Aetzungen  unter  der  üblichen  Behandlung  vernarbt 

Von  Billroth  ist  vor  längerer  Zeit  die  D  op  pel  p  n  ncti  o  n  mit 
durcfageheuder  Drainage  empfohlen  worden;  man  mag  mit  der 
Methode  auch  Erfolge  erzielen,  doch  glaube  ich,  dass  Sie  mit  der  oben 
angetiihrtcn   Therapio  in  allen  FäUen  ausreichen. 

In  all  den  Fällen,  da  sich  die  innerliche  und  äusserliche  Behand- 
lung mit  Jodpräparaton  bei  folliculären  und  gelatinösen  Strumen  nicht 
als  erfolgreich  erwiesen  hat,  ferner  bei  schon  älteren  Kropfleiden  ist 
in  neuerer  Zeit  von  Billroth  und  Lücke  die  wiederholte  paren- 
chymatöse Inj  ection  von  Jo  tltinctur  in  die  Substanz  dos 
Tumors  eiii]»fobb'ii  worden.  Ich  kann  Ihnen  dieselbe  aufs  wärmste 
empfehlen.  Allerdings  darf  sie  nur  Der  unternehmen,  welcher  die  anti- 
septische Methode  vollauf  beherrscht;  denn  der  geringste  Fehler  kann 
die  gnJssten  (lefahren  darnach  heraufbeschwörerK  Die  Injectionen 
werden  mit  einer  absolut  aseptischen  Pravaz 'sehen  Spritze  gemacht; 
man  sticht  die  Nadel  in  die  Struma  ein  und  muss  nun  zunächst  ab- 
warten, ol>  nicht  sofort  Blut  ablauft;  ist  dies  reichlich,  so  hat  man 
gerade  io  ein  Gefäss  gestochen,  man  zieht  dann  entweder  die  Nailel 
heraus  oder  aber  sticht  tiefer  ev.  in  einer  anderen  Richtung  ein.  Etwas 
Blut  wird  übrigens  immer  heraustliessen,  also  nur  sofortige  unti  relativ 
starki*  PdutLin^'en  sind  zn  uin^zelien;  man  spritzt  nun  '/^~-^/4  Spritze 
der  ofticinellen  Jodtinctur  ein.  Ein  kleiner  antisepti.scher  Verband  deckt 
die  Injectionsstelle:  nach  l* — 3  Tagen  wiederholt  man  die  Injection  an 
eviner  anderen  Stelle  und  geht  so  weiter,  bis  man  etwa  mit  zehn  lu- 
jectionen  die  ganze  Bildung  ilutchwandert  hat.  Auch  nach  dieser  Be- 
handlung tritt,  wenn  rlie  gewünschte  Wirkung  erfolgt,  eine  schmerz- 
hafte, reactiv  entzündliche  Schweilunj:  der  Struma  ein.  um  bald  einer 
narbigen  Sriirnmpiung  Piltz  zu  machen.  M.  FI.  Getllhrlicb  ist  immer- 
hin dieses  Verfahren  und  unbedingt  nötbig.  solcher  Art  behandeile 
I*atienten  unter  Aufsicht  zu  halten,  damit  nicht  lebensgefährliche  In- 
toxicationen  etc.  eintreten. 

Alle  Strumen,  welche  den  Ihnen  soeben  genannten  therapeutischen 
Maassnalimen  widerstanden  haben,  ferner  alle  tibrosen,  grossen  Colloide, 
endlich  aber  die  vjisciilösen  und  auiyloid  ilegeuerirten,  ebenso  wie  die 
mit  Verkalkungen  cuniUiiiirlen  Kn'iijfe  Ideibeii  ilie  Ohjccte  für  die 
operative  E  x  sti  r  jKiti  on  der  Struma,  welche  wieder  in  neuerer 
Zeit  zu  lebhafter  Disciission  bei  den  Chirurgen,  namentlich  in  Folge 
der  Arbeiten  von  Kocher  übi'r  die  nncli  Kropfe\stir[)ation  entstehenden 
schweren  Störungen  des  Allgeineiubetindens  Anlass  gegeben  hat.  — 
Man  hat  schon  frülier  sich  an  diese  unter  allen  Umstiindcn  Ichens- 
getührliehe  Operation  herarjgewagt ;  doch  wurde  ilieselhe  wegen  ihrer 
Lebensgefalirlichkeit  wi(^(ler  verlassen.  Erst  a!lmälig  ist  dieselbe  wieder 
aufgenommen  worilen  und  wird  jetzt,  nachtlem  wir  gelernt  haben,  die 
(lefahren  so  viel  als  möi^licb  zu  beschranken,  allgemein  iiiisgefiihrt. 

Was  man  vor  Allem  lürclilet,  ist  die  Blutung;  man  muss  oft  bis 
100  Ligaturen  behufs  Stillung  derselben  anlegen;   dann  aber  warnt  zu 
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grosser  Vorsicht  die  Möglichkeit  der  urjdützlich  eintretenden  Asph>'xie 
und  des  sog.  Kropftodes;  es  muss  ein  fiesonderer  Assistent  ausschliess- 
lich dazu  angestellf  werden,  aufs  genaueste  die  Lagerung  ilew  Kopfes 
za  überwachen  und  einzuhalten.  Trotzdem  aber  wird  man  oft  noch 
gezwungen,  während  der  Oj)oration  oder,  wie  Viele  tliun,  schon  vorher 
die  TracheotfPtiiie  zu  niarlii^n.  Letztere  kann  natürlich  auch  mithig 
werden  in  den  Fallen,  da  ohne  jeden  vorlierigen  Eingriff  Stenose  der 
Luftwege  eintritt.  Ob  man  die  hohe  oder  tiefe  Tracheotomie  wählt, 
hängt  natürlich  ganz  ve>n  der  Ausiichnung  der  Struma  ab;  zuweilen 
wird  man  erst  während  des  Vorgehens  nach  Freilegen  der  Struma  sich 
entscheiden  können,  ob  man  oben  o<ler  unten  die  Luftröhre  eröffnet 
Oft  ist  höchste  (Gefahr  im  Verzug. 

Die  Tracheotomie  bei  Struma-Patienten  gehört  zu  den 
technisch  schwierigsten  Eirigrifl'en ,  welche  die  Chirurgie  kennt.  Vor 
Allem,  m.  H.,  rathe  ich  Ihnen  einen  grossen  Ilautschnitt  anzulegen,  es 
kommt  wahrlich  nicht  auf  eine  einige  Centimeter  längere  Wunde  an, 
wohl  aber  kann  Ibnen  eine  zu  kleine  Wunde  die  Operation  aufs  äusserste 
erschweren-  Ist  es  nach  Freilegen  der 
Strnnia  möglich ,  oben  die  Hgamentäre 
Verbindung  derselben  zu  trennen ,  so 
thun  Sie  es  in  der  Urnen  schoTi  genannten 
Weise  mittels  des  IJ  ose-  M  U  ]  1  e  r '  sehen 
Querschnitts.  Reicht  aber  die  Struma 
zu  hoch  herauf,  so  verlängern  Sie  den 
ursprünglich  vom  Zungenbein  bis  obor- 
lialh  des  Jugnluui  reiclienilen  Sclinitt 
nach  unten  bis  aufs  Stenium  und  su4'h(^n 
sich  unten  den  Zugang  zur  Trachea, 
Nun  eröffnet  man  die  Luftndire  und 
muss  oft,  um  die  Luftpassage  in  der 
collabirten  Luftrölire  herzustellen,  erst 
eine  möglichst  ilick*'  und  selir  lange,  bis 
nahe  zur  Theilung  der  Trachea  reichende 
Canüle  einführen.  Hierzu  eignet  sich 
ganz  vorzüglich  die  Kocnig'sclie  Tra- 
chealcanüle.  Sie  besteht  in  ihrem  langen 
cylindrischen  Theil  aus  einer  dicht  au 
einander  liegenden  Spiralfeder:  iladnrch 
ist  ermöglicht,  dass  sie  den  Bewegun^^en 
des  Halses  nachgiebt  un4i  nicht  zu  leicht 
zu  Dnickulceratiünen  führt  (cfr.  Fig.  57). 
Sie  überwindet  jedoch  mit  Leicliligkeit 
den  Widerstand ,  welchen  die  oft  nahe 
an  einander  liegenden  Luftn'diretiwände 
leisten.  —  Man  wird  verhältnissmässig 
oft  zur  Tracheotomie  während  einer 
Stnima-Exstirpation  sclireiteii  müssen; 
jedenfalls  tmiss  man  wührenrl  der  Opera- 
tion alle  nöthigen  Instrumente  bereit 
legen. 

Der  Hautschuitt  für  die  Exstirpa-  ?;P-,"-    5"'."'*^''i^  Trnrho.ü- 

Hon  kann  natürlich  nicht  für  jeden  Istll  ^er  Traohca.  »'  .kr  uatiirlid.ei. 
vorgeschrieben  werden,   das   richtet  sich     Größte. 
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iiiU'li  der  Ausdelinuiig,  (Grösse  und  Lage  der  Struma:  mau  kann  z  B. 
htn  einseitiger  La/^e  derselben  einen  der  Hicbtung  des  Musculus  storno- 
cleidoniastoideus  entsprechenden  Längsschnitt  wählen,  oder  auch  Lappen- 
schnittc  namentlich  bei  bilateraler  Struma  in  Form  eines  T  oder  eines  Y. 
Unter  allen  Umständen  sucht  man  die  Kapsel  der  Struma  möglichst 
zu  schauen,  unterbindet,  schrittweise  vorgehend,  jedes  einKelne,  noch  so 
kleine  Gefilss  dopiielt  und  kommt  auf  <Hese  Weise  langsam  vorwärts. 
Es  gebärt  ausserordentlich  viel  Ruhe  und  Sorgfalt  beim  Operireu  zum 
Erfolg.  Hinsichtlich  der  speciellen  Technik  muss  ich  Sie  auf  die 
Monographien  von  Kocher,  Rose  u.  A.  verweisen. 

Die  Hauptgefääso,  welche  jedenfalls  doppelt  Ifgirt  werden  müssen,  sind, 
nach  Kocher,  die  4  regelmässigen  Arterien,  die  ThjTeoideae  superiores 
aus  der  Carotis  externa,  die  inferiores  aus  der  Subclavia;  ferner  die  ima, 
unten  median  gelegen  aus  der  Anouyma.  Von  Venen  sind  zu  nennen  oben: 
die  Jugulares  extemae  und  anteriores,  auf  dem  Vorderrand  des  Stemo- 
cleidotoastoideus  je  ein  starkes  Gefäss,  welches  Kocher  die  Vena  obliqun 
nennt,  ferner  die  Vena  thyreoidea  communicana  sup.  und  accessoria: 
unten:  die  Vena  thyreoidea  ima  in  der  Mittellinie,  nach  aussen  die  Vena 
thyreoidea  infer.,  welche  in  die  Jugularis  interna  mündet,  und  endlich  die 
die  Artüria  thyreoidea  bogleitende  Vena  thyr.  infer.  accessoria.  Bei  der 
Freileguug  und  Ligatur  der  letztgenannten  Gefüsse  rauss  man  sich  hüten, 
den  umittelbar  daneben  liegenden  Nervus  laryngeus  zu  verletzen.  Auf 
letzteren  muss  man  auch  noch  bei  der  Ablösung  der  Struma  von  der 
Truchea  achten.  Dass  endlich  die  NN.  recurrentes  und  vagi  mit  in  das 
Operationsgebiet  fallen,  will  ich  noch  erwähnen,  sowie  dass  ihre  Verletzung, 
welche  unbedingt  vermieden  werden  muss,  sehr  ^efahrHcho  Folgen  haben 
knnn.  Auh  dieser  kurzen,  nicht  einmal  vollständigen  Aufzählung  der 
Hauptgftasse  und  Nen-en  sehen  Sie,  welche  Gefahren  bei  einer  Struma- 
exstirpation  zu  bestehen  sind  (cfr.  Abbildungen  48  u.  49). 

Nacli  ^Völfler  belief  sich  die  Mortalität  nach  Kropfexstirpationen 

in  der  vorantiscptischen  Zeit  auf  41  ^l^n  während  dieselbe  bei  anti- 
septischiM*  Hehandluug  nur  lü— 19"/,,  betnt^t.  Sie  sehen,  welch  ge- 
wiiltifj;en  EinHuss  im  m'insti^'cn  Sinne  die  Antisepsis  auch  hier  gehabt 
hat.  Diese  guten  Rc-'^ultate  hatten  zur  Folge,  dass  in  neuerer  Zeit 
mehr,  als  Jemals  früher,  Totalcxstirpationen  des  Kropfes  ausgeführt 
wurden:  jeiloch  bald  nachher  niusste  man  Heobai'hlungen  nmchen,  welche 
die  Operation  erlieblich  disneditiiten ,  welche  einen  geradezu  umwäl- 
zenden Einfluss  auf  die  operative  Behandlung  des  Krojd'es  hatten. 

Abgesehen  niinilicli  von  einem  wenige  Tage  nacli  der  Operation. 
nllerdings  nicht  sehr  häutig,  liuftreteiideii  Zustand,  welcher  sich  m 
/teilenden  tiliederselnner/.en .  tonischen  Krani]d'en  der  Extreinitätea 
iiussert,  —  die  oliere  stellt  sidi  hi  Flexinnscnntractnr,  wahrend  die  un- 
tere hei  Klnm]dussstelhing  gestreckt  wird  —  sich  häufig  wiederholt- 
schliesslich  nicht  selten  zum  Tode  führt,  —  diese  Kram|»fanfäl]e  nennt 
man  Tetanie  -  sah  iu:hi  nändich  liei  solchen  Ojierirten  nach  eiaigea 
Monaten  und  nach  hinterer  /ei!  eine  schwere  progressive  Ca- 
chexie,  dit'  Cachexia  st runii  ]>ri va.  sich  ausbilden.  Dieselbe  ver- 
lÄufl  unter  ileni  Hilde  eines  zunehnienden  Cretiin'snius,  damit  verbindet 
sich  eine  characteristische  Oeilunsenheit  tles  liesichts  mit  blödem  Aus- 
druck, die  Haut  wird  gelblich  und  trocken,  alle  Bewegungen  haben 
tiiwas  Scliwerf;illige>  und  zeugen    von    grosser  allgeuiciner  Schwäche: 
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gleichzeitig  nehmen  dabei  rapide  die  geistigen  Fähigkeiten  ab.  —  Es 
ist  dies  ein  räthselhafter  Zustand,  welcher  viele  Aehnlichkcit  mit  der 
als  Myxridein  hes(*]irieln'in'n  Cachcxio  hjU.  Diiss  ilerselbe  diirdi  die 
in  Folge  der  Wegnahme  <ler  Sohihldrüse  eintretende  Anhäufung  von 
Mucin  im  Körper  bedingt  ist,  ist  sehr  wahrscheinlich.  Auf  die  Ver- 
wandtschaft der  heideu  Proresse,  d.  i.  des  Myxiidenis  und  der  Cachexia 
strumipriva,  weist  die  thatsächlirhe  Beobachtung  hin,  dass  bei  Kranken, 
welche  an  Myxödem  zu  Orunde  gingen,  sich  erliebliche  Atrophie  oder 
gönzlicher  Mangel  iler  Srhilddriist*  vorfand. 

Niemals  sah  man  aber  diese  Cacbexie  eintreten,  wenn  Reste  der 
Schilddrüse  bei  der  Operation  zurückgelassen  wunlen :  und  diese  Be- 
obachtung wurde  von  geradezu  ausschlaggebender  Beileutung;  denn 
nach  diesen  Erfahrungen  muss  es  als  unvenintwortlich  erscheinen, 
eine  totale  Struma-Exstirpation  zu  unternehmen ;  man  muss  jedenfalls 
suchen,  nur  die  erkrankten  Thoile  zu  entfernen,  so  dass  no^^h  Schild- 
drüsengewebe  zurückbleibt.  Unter  diesen.  \'oraussetzungeu  gewinnt 
der  neuerdings  von  So  ein  gemachte  und  von  ilnii  und  Anderen  jetzt 
schon  vielfach  ausgeführte  Vorschlag,  die  erkrankte  K  ropf  ge- 
schwulst  als  solche  aus  der  Schihldrüse  herauszuschälen,  grosse 
Bedeutung,  zumal  die  Technik  in  vielen  Fällen  dadurch  erleichtert 
wird,  dass  sich  utn  die  eigentli<  lie  Kropfbilduug  eine  mehr  oder  weniger 
abgegrenzte  bindegewebige  Kapsei  lagert.  Mihi  mus?^  also  nur  die 
Kapsel  freilegen,  um  nun  von  dieser  Stelle  aus  njit  Piucelle  und  Scheere 
den  Tumor  herauszuarbeiten. 

Immerhin  ist  dabei  die  Blutung  zuweilen  nicht  unbedeutend  und  ver- 
langt besondere  Sorgfalt.  Jedoch  lehrt  die  Erfahrung  (Koenig,  Bruns), 
dass  es  nicht  nöthig  ist^  behufs  blutleerer  Operation  nach  Isolirung  der 
erkronkteij  Schilddrüseubälfte  einen  elastischen  Schlauch  (Boae,)  umzulegen, 
sondern  man  läuft  keine  Gefahr,  wenn  man  nur  jedes  Gefäsa  sofort  fasst 
Mjd  unterbindet^  nachdem  man  sich  den  betrefienden  Drüsentheil  gut  aus 
Kinem    tiefen  Lager  vorgezogen   hat   und  sicher  fixiren   liisst. 

Ist  dies  einmal  nicht  möglich,  so  macht  man  unter  allen  Umständeu 
eine  partielle  Resection  der  Srliihhlrilse  und  lasst  Reste  der  Drüse 
stehen,  namentlich  dort,  wo  die  zu  schonenden  Nerven  verlaufen 
(Mikulicz). 

Es  erübrigt,    in.  H.,    am    Schlosse  dieses  Abschnittes  noch  tünige 

Worte    über    die    schon    oben    erwiihnte    acute    En  tz  ün  düng    der 

Glandula  thyreoidea  und  der  Struma:  ilir  Thyrenidttis  und  Struiiiitis 

hinzuzufügen.     Solchem  Entzündungen  sind  in  der  noniialen  Schilddrüse 

ansnahnjsweise  Seltenheiten,    dagegen    gar    nicht  so  selten  in  strumös 

entarteten  Drüsen.    Die  Aetiologie  derselben  ist  nur    klar,    wenn    wii- 

dieselben  nach  tberapeutischen  Eingritl'en,  z.  B.  nach  Function  und  In- 

jection,  eintreten  sehen  —  es  handelt  sich  um    Infectitui;    häutig  aber 

entstehen  sie  ganz  spontan,  wenigstens  ist  nichts,   uns  die  Entstehung 

därendes  vorhergegangen.    Man    muss    al.-^dann    die    Strumitis    und 

jrreoiditis  auf  eine  ailgetneine  Infection  zurücklüliren,  welche  sieb  in 

■  Struma  localisirt.    Auf   diese    "Weise   erklären    sich    weiterhin  die 

iinitiden,    welche   secundär  im    Verlauf  von    Typhus,    Malaria  und 

rnie  auftreten;    andererseits    muss    man    eben  annehnuMi,    dass  die 

ctionsträger  durch  den  Digestions-    und  Rcspirationstractus  aufge- 

■umen  und  nach  der  Struma,  als  günstigem  Näliri»oilen,  importirt  sind. 
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Meist  hebt  die  Stnnnitis  mit.  ]iobt*ni  Fieber  au:  bald  stellen  sich 
Schmerzen  am  Halse,  itii  Nacken  und  der  Schulter  ein,  es  gesellen 
sicli  Athomtiescliwerden,  Dysphagie  hinzu.  Gleichzeitig  schwillt  örtlich 
die  Struma  crhcblicli  an,  wird  lioiss»  die  Haut  darüber  nith,  ödi'iiiatrjs 
teigig.  Nach  einigen  Tagen  nehmen  die  Symptome  wieder  ab,  die 
Entzündung  heilt  spontan:  anderenfalls  kommt  es  xur  Bildung  A-'on 
Abs<;essen,  welclie  ujöglichst  früh  incidirt  werden  sollten,  damit  nicht 
\^'eitere  Entzündungen  in  den  tiefen  Halsabschnitten  eintreten.  Man 
kann  durch  energische  Application  von  Eis  niauclimal  die  spontane 
Hcihing  befördern;  keinesfalls  aber  ist  es  gut,  zu  lange  dieselbe  fort- 
zusetzen^ denn  man  konnte  dadurch  die  rechtzeitige  Eröffnung  eines 
Abscesses  versäumen.  Wenn  im  Verlauf  der  Strumitis  die  Athem- 
bescliwerden  so  hochgradig  werden,  dass  sie  scldeunige  Abhülfe  er- 
fordern, .so  muss  sofort  die  Tracheotomie  gemacht  werden. 


16.  Vorlesung, 


Chinu'gii»  dos  Pharynx  und  Oesophagus. 

Tumoren:     Nasenrachen-Polypen    und     rotrophary ngeale    Fi- 
brome.    Operative  Eehaadlung  doraelbei].     La  n  t};onbe  ok*ö  temporäre 
ObeikicierreaectuMi ;    O  ussc  ii  bau  r's    Methode;    Br  uns'    Nasenresection. 
Polypen  des  Pharynx  und  Oesophagus. 
OesophaguBstricturen. 
Syniptomatol(»gie,  Diagnose  und  Behan  diu  ng  derselbeu.    Dila- 
tation,   Oesophago  tomia    interna    und    externa.     Caroinom  des 
Oesophagus.     Ectasien  und  Divertikel  der  Speiseröhre. 
Verletzungen  und   F  re  m  d  k  Tir  po  r  im  Oesophagus. 


M.  H.  Wir  beginnen  mit  dor  Besprechung  der  Tumoren  der 
Fli  a  ry  n  xhö  hl  e  ,  und  /war  verbinde  iclMlitmit.  wie  s.  Z.  srlion  betont, 
die  Erörterung  der  sog.  fibrTisen  Nasen  ra<*hen -Polypen:  denn 
es  ist  einestlieils  oft  gar  nicht  möglich,  bei  ausgeilelinten  Geschwülsten 
dieser  Gegend  j:^imau  die  Iniplantationsstelle  /n  bestimmen,  anderentheils 
sind  ilii-  Ansbri'itiingswege  di(.'^(;^  Nenbiblnngen  iiänrtg  die  gleichen, 
so  dass  deshalb  auch  die  operative  Behandlung  gleichen  Weg  ein- 
scblilgt. 

Unter  dem  Namen  der  Nascurach<Mi-l*olypen  bezeichnet  man  eine 
Reihe  von  Geschwülsten,  welche  als  sog.  i  n  trapli  a  ry  ngeale  von 
dem  E^eriost  oder  Fascie  des  Keillieinkörp4'rs,  der  Larnina  int,  pterygo- 
idea.  als  ^og.  ext  r:i  [iha ryn  ge al e  vom  Foiiunen  lacerum  ant,  der 
Fibrocartilago  basilaris  iitui  der  Sutnta  poirosü-occ-i]ntalis  oder  als 
retrom  :i  vi  1  la  n'  von  der  Fossa  ]itL'rvgopjihiriiia  ausgehen  (Koenig). 
Sil*  stcIliMi  ineist  ib'utlicb  gestielte  (lesciiwülste  dar  und  verbreiten 
sich  laiiirsam  und  allnuiliii  in  der  Nasenrachenhöhle,  sie  treten  in  die 
Nasenhöhle  i^iii,  nni  liier  weiter  vorzudringen,  sie  wachsen  ferner  nach 
der  Schädelbasis  berauf  und  <lringen  um  den  Oberkiefer  herum  durch 
die  Foysa  spln'un-rnaxiüaris  in  die  Temiioral grübe  und  unter  die  Wange 
herein;    ihr  WaclHihuni  geht  mit  einer  solchen  Kraft  vor   sich,    dass 


Symptome,  Bau,  Diagnose  und  Prognose  der  NasenracheiiiJolypen.  231 


allmäli*r  die  entgegenstehenden  Knochen  alropliiren,  dass  die  Höhlen 
in  ihren  \Vandungen  ausciniindergcdriinf^^t  werden;  auf  diese  Weise 
verzeliren  sie  allinälipr  auch  durch  Druck  die  Knoclien  der  Sdiädel- 
basis,  eröffnen  die  Srhädelliöldc  und  waclisen  in  diedidbü  hinein,  rufen 
cv.  schwere  Hirnerscheinuni^'cn  hervor:  sie  l>edin^cn  durch  Coniprcssion 
und  Verleguiifi  Sriduck-  und  Athciubescliwerden,  rufen  Störungen  im 
Gebiete  der  Halsgefilsse  hervor,  zuweilen  dringen  sie  auch  durch  die 
Fissura  orbitalis  inf.  in  die  Orbita  und  verursachen  Exophtlialmus, 

Histologisch  hanilelt  es  sidi  bei  diesen  Gesrliwülslen  fa-st 
immer  um  Fibrome;  aber  ihnen  ist  eigenthünilich,  dass  sie  mit  der 
Zeit  sehr  wichtige  Veränderungen  eingehen:  entweder  werden  sie  stark 
gefässreirh,  geradezu  cavernös,  oder  die  bis  dahin  spürliclien  Zellen 
vernieliren  sich  rasch,  der  Tumor  wird  zu  einem  Fibrosarcom,  scldiess- 
lich  zelh'eichen  Sarcom.  Wahrend  hie  also  durch  die  sarcomiitöse  \>r- 
änderung  den  Character  eines  malignen  Tunior.s  annelimeii,  vermehren 
sich  die  Gefahren  bei  der  cavernösen'Uniwandhmg  ganz  erlieblicli  durch 
die  leicht  wiederholten,  ganz  colossaleu  Blutungen.  Von  Interesse  ist 
der  Nachweis,  dass  diese  Nasenracheiifioly]»en  fast  ausnalniislos  im 
Pubertätsalter  und  zwar  nur  bei  männlichen  Individuen  vorkommen. 

Hinsichtlich  der  Diagnose  dieser  Geschwülste  ist  zu  sagen,  dass 
eine  genaue  Insiicction  nnil  namentlich  Palpation  meist  schtm  frülizeitig 
dieselbe  ermöglicht.  Der  Patient  klagt  über  leiclite  Athenibeschwerdcn, 
er  muss  mit  offenem  Munde  schlafen;  lautes  Schnarchen,  ein  nasaler 
Beiklang  der  Sprache,  Schluckschwierigkeiten,  das  sind  die  ersten  auf 
die  Affection  hinweisenden  Erscheinungen.  Hat  sich  der  Tumor  schon 
weiter  ausgebreitet,  so  nehmen  alle  Beschwerden  rasch  zu.  uml  oft 
kann  man  durch  die  einfache  Insjiection  die  einseitige  Verbreiterung 
iler  NasenhiJide,  die  Anscliwelliuig  in  die  Fossa  ternporalis,  den  Exoph- 
thalmus, wenn  die  Geschwulst  durch  die  Fissura  infraorbitalis  in  die 
Orbitalhrdde  gedrungen  ist,  die  Affection  erkennen.  Sicher  wird  man 
jedoch  erst  durch  die  Palpation  mit  dem  Finger.  Man  lässt  die  Kiefer 
mit  der  Roser'sehen  Klammer  geöffnet  halten  und  ItihU  mit  dem 
Zeigefinger  die  Pharynx-  und  Nasenrachen-Höhle  ab:  dabei  stellt  man 
die  Beschaffenheit  der  Obcrtlrjche,  die  (lestalt,  cv.  die  stielförniige  An- 
satzstelle fest.  Man  uutersucht  ferntM'  niit  dem  Nasenspii^gcl :  oft  sieht 
man,  ganz  wie  bei  einem  Nasenpolypen,  hinten  die  liellrothe  Geschwulst, 
zuweilen  ist  der  Tumor  schon  bis  zum  Nasenloch  vorgewachsen  und 
hat  ilie  ganze  Nasenliölile  ausgelullt.  Dann  kann  man  oft  sogar,  mit 
iieui  Finger  langsam  in  die  Nase  eingehend,  auch  hier  den  Tumor 
palpiren.  Je  früher  der  Tumor  diagnusticirt  wird,  desto  besser  ist  seine 
Prognose:  einerseits  ist  das  Allgcmeinbctinden  imcli  nicht  durch  wieder- 
holte Blutungen  gt^sclnvächt.  andererstits  ist  der  (»perative  Kingriff  um 
so  leichter  und  ungefährlicher;  denn  die  Behandlung  der  Geschwülste 
kann  natürlich  nur  in  d<T  volistiindigen  Exstirpation  bestehen, 
wobei  mit  besonderem  Nachdruck  betont  werden  muss.  dass  zum 
dauernden  Erfolge  die  gründliche  Ausrottung  und  Zerstörung  der 
Implantationsstelle  unbeilingt  nöthig  ist :  wäre  letzteres  nielit  aus- 
schlaggebend, so  wünlen  die  Chirurgen  nicht  so  stdiwieriger  und  ge- 
fahrdrohender Voroperationeii  l>edürfen,  \on  denen  Sie  gleich  hören 
werilen. 

Je  nach  Sitz  und  Ausbreitung  des  Tumors  stehen  Ihnen  folgende 
Wege  offen.  Ist  die  tjeschwulst  noch  klein,  stielfürmig,  und  liisst  sich 
die  Implantationsstelle  gut  erreichen,  was  übrigens  selten  ist,  so  kann 
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man  versudien,  vom  Munde  aus  den  Ecraseur  od«r  noch  besser  die 
galvanociLUstische  Schlinge  um  den  Stiel  zu  legen,  um  auf  diese  Weise 
die  Ge.selifl"ulst  abztitrcTinüii ;  keinesfalls  aber,  in.  H.,  möchte  ich  Ihnen 
ein  früher  geübtes  Verfahren  empfehlen,  nämlich  die  allmälige  Durcli- 
trennung  des  Stiels  mittels  der  Ligatur.  Man  legte  um  die  Ansatz- 
stelle eine  Seiden-  oder  elastische  Ligatur  und  erreichte  damit  ein 
Absterben  und  enilliche  Exfoliation  des  Tumors.  Wie  viel  Menschen 
eine  solche  Quälerei  ausgehalten  haben,  wird  nicht  berichtet,  anders 
aber  kann  man  wohl  nicht  dieses  Verfahren  bezeichnen,  welches  darauf 
zielt,  ein  grosses  Stück  Gewebi'  in  der  Mund-  und  RachenhÖhlej  durch 
welche  die  zum  Leben  nüthige  Athniungsiuft  und  alle  Speisen  und  Ge- 
tränke in  den  Körper  gelangen,  in  wahrem  Sinne  des  Wortes  abfaulen 
zu  lassen.  — 

Jedoch,  m.  H.,  nur  ausnahmsweise  liegen  die  Verhältnisse  so 
günstig,  dass  sie  die  Anlage  der  galvanocaustischen  Schlinge  erlauben, 
auch  dii'.  Ileilungsversnche  durch  Electrolyse  (Bruiis)  werden  nicht 
häutig  angängig  sein;  immerhin  ermuntern  die  Eriolge  derselben  zur 
Fortsetzung ;  man  sticht  an  zwei  entfernten  Stellen  der  Geschwulst 
]i  Platinnadeln  ein  und  leitet  den  electrischen  Strom  durch,  es  folgt 
Zersetzung,  Necrose,  Exfoliation  und  Schrumpfung  des  Gewebes. 
Koenig  enii)tiehlt  auf  Grund  seiner  grossen  Erfahrung  die  möglichst 
ausgiebige  Anwendung  des  scharfen  Löffels;  er  hat  damit  nicht  allein 
einfache  Schleimpoljpen  der  Nase,  sondern  auch  Nasenrachenpol>'pen 
entfernt.  Unter  Leitung  des  in  den  Rachenraum  eingeführten  Zeige- 
lingers  sucht  er  mit  dem  lanK'gesticlten  Lüifel  von  der  liingsgespaltenen 
Nase  aus  hinter  die  Implantationsstelle  der  Gescliwulst  zu  gelangen. 
um  nun  durch  kriiftlgen  Zug  den  Stiel  auszureissen.  —  Trotz  alledem 
ist  man  in  vielen  Fällen  gezwungen,  andere  operative  Methoden  zu 
Hülfe  nehmen,  um  sich  einen  guten  Zugang  zur  Geschwulst  zu  ver- 
schatTen.  Hierzu  sind  sehr  verschiedene  Wege  eingeschlagen.  Allen 
geht  alier  wohl  immer  ilie  Traclieotomic  und  Tamponade  der  Trachea 
voraus,  will  man  nicht  ausnahmsweise  am  herabhängenden  Kopfe  ope- 
riren.  Man  hat  sich  Zugang  zu  den  retropharyngealen  Tumoren  ver- 
schafft : 

a)  indem  man  den  weichen  Gaumen  spaltete  und  zurück- 
klappte, 

b)  indem  man  den  weichen  Gaumen  und  die  Schleimhaut 
summt  Periost  des  harten  Gaumens  ablöste  und  nunmehr  die 
G  a  u  m  e  n  f  0  r  t  s  ä  t  z  e  und  G  a  u  m  e  n  jt  1  a  1 1  e  u  a  h  m  e  i  s  s  e  1 1  e  (G  u  s  - 
senba  ur), 

c)  durch  teni]>oräre  Resection  einer  Nasenseite  undUni- 
klajipen  rlerselben  (Rruns), 

d)  durch  temporäre  Resecti  on  des  grössten  Theils  des  Ober- 
kiefers nach  V.  Langenbeck, 

e)  durch  die  Phary  ngot  omi  a   subliyoidea   (Langenbeck). 
Alle  diese  Methoiien    haben    Werth ;    ihre    Wahl  richtet  sich  nach 

der  Art  der  Ausbreitung  und  Grösse  der  Geschwulst.  Hinsichtlich  der 
Technik  derselben  bedarf  es  noch  besonderer  Erkliiruug  für  die  tem- 
poräre Oberkieferrcsection,  die  Bruns'sche  und  G  us  sen  bau  r'sche 
Operation;  über  die  PharjTigotomia  subhyoidea  habe  ich  Sie  schon  an- 
lässlich der  Kehlkopftumoren  unterrichtet. 

Zur  osteoplastischen  Oberkieferrcsection  macht  man 
zwei  Ilautschnittc,  der  eine  verläuft  von  der  Glabella  aus  am  unteren 
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Orbitalrande  entlanf?  nach  der  Mitte  des  Jochbeins,  der  zweite  beginnt 
unten  am  Naseütitigel  tler  betreffenden  Seite  und  zieht  bagenfönnig 
durch  die  Wange  nach  dein  Jochbogen  hin,  wo  er  sich  mit  dem  ersten 
Schnitte  trifft;  man  bildet  also  einen  Lappen,  dessen  Basis  an  dem 
NasenwangeriauKutz  Hegt;  die  Sfhnitte  gehen  sofort  ganz  durch  bis 
auf  den  Knochen;  jetzt  legt  man  den  Jochbogen  frei  und  stösst  von 
da  aus  unter  demselben  eine  Stichf^üge  nach  dem  Foranien  spheno- 
palatinutii,  in  die  Nasenraclienhrdile  durcli ;  wendet  die  Zähne  der  Säge 
entsprechend  der  Richtung  dos  unteren  Schnittes  und  durchsägt  unter 
dem  Schutze  des  vom  Munde  aus  in  die  Nasenrachenhnhle  eingeführten 
Fingers  den  Oberkiefer  diclit  iHver  dein  Ansatz  des  Processus  alveolaris, 
genau  entsprechend  dem  Verlauf  des  Hautsciiniltes.  In  derselben 
Weise  trennt  man  von  oben»  indem  man  die  Säge  von  dem  oberen 
Rand  der  Apertura  pyriformis  nach  der  Kachcnhöhle  einsetzt,  den  Pro- 
cessus frontalis  de.^  Oberkiefers,  den  unteren  Orbitalranri  und  den  Pro- 
cessus frontalis  des  Jochbeins;  jetzt  spaltet  man  mit  einem  Meissel  den 
Jochbogen  und  wälzt  nun  gewaltsam  mit  Hülfe  eines  hebelartig  wir- 
ki^nden  Raspatoriums  den  Weirht[ieil-Knocbenl;ip[ien  nach  der  meiliauen 
Seite  hin  um ;  dabei  entstehen  naüiriicli  Fracturen  am  Oberkiefer- 
ansatx:  nunmehr  übersieht  man  ganz  vorzüglich  und  bcfinem  die  Nasen- 
rachenhöhle,  kann  in  aller  Ruhe  und  Sorgfalt  den  Tumifr  von  seiner 
Grundlage  exstirpiren;  man  spült  gchiirig  aus,  stilU  die  Hlutmig  exact, 
klappt  dann  den  Lappen  wieder  in  seine  ursprüngliciie  Lage  zurück 
and  schliesst  die  Hauptwunile  durch  Krio[ifniilile. 

M.  H.  Dieser  Eingriff  garantirt  in  der  That  am  besten  die  voll- 
kommene Ausrottung  solcher  Jiochsitzenden  Nasenracljentumoren,  aber 
trotzdem  rathe  ich  Ihnen  in  allen  P'üllen,  in  denen  Sie  nach  gehöriger 
Information  mit  einer  weniger  eingreifenden  auszukommen  glauben,  von 
demselben  abzusehen  ;  vor  AUem  gilt  dies  hei  den  erheblich  cavernös 
entarteten  Fibromen,  da  der  schon  anämische  Organismus  die  bei 
solchem  Eingriff  unvermeidliche  Blutung  kaum  ertragt;  denn  ganz  ab- 
gesehen von  dem  Blutverlust,  den  die  Operation  als  solche  mit  sich 
bringt,  müssen  Sie  dabei  iu  Hiicksicht  ziehen,  dass  es  ja  ganz  un- 
möglich ist,  bei  dem  Hantiren  mit  der  Stiebsage,  so  sehr  Sie  auch  mit 
dem  Finger  schützen,  eine  \'erletzung  der  cavernTtsen  trescinvulst  zu 
vermeiden;  daraus  erklären  sich  Verblutungen  wiihrend  der  Ausführung 
der  Operation.     Immerhin  bleibt   der   Eingritt*  das  ultimum  Refugium. 

Ich  habe  vor  einigen  Wochen  mich  gezwungen  gesehen ,  eine  solche 
temporäre  Oberkieferresoetion  zu  machon.  Es  handelte  sich  um  einen 
jungen  Mann  mit  colossal  grossem  Naaenrauheiipolyp,  welcher  nicht  alleio 
die  ganze  Rachenhöhle  ausfüllte,  so  daas  der  weiche  Gaumen  vertical  nach 
vorne  gedrängt  war,  sondern  auch  zum  rechten  Nasenloch  herauswuchs 
lind  in  die  rechte  Orbita  eingedrungen  war,  iu  Folge  detjseu  Exophthalmus 
bestand.  Der  aufs  äusserate  aniimiscbe  Mensch  war  schon  mehrfach  ohne 
Erfolg  behandelt  worden,  er  litt,  abgesehen  von  den  wiederholten  abun- 
danten  Blutungen,  unter  hatiHg  wiederkehrenden  schweren  Asphyxien. 
Nach  längerer  Ueberlegung  entschloas  ich  mich  zur  Lau  gen  be  ck'schen 
Kieferresection.  Tracheotomie,  Einlegen  einer  Habn'schen  Tampon canüle, 
Narcose.  Nach  den  Hantschnilten  bediente  ich  mich  fast  nur  des  Meisseis, 
die  Knochenlösung  gelang  unerwartet  leicht,  dio  Blutung  war  minimal,  so 
doss  nach  Umklappen  des  rechten  Oberkiefers  ich  mit  grosster  Sicherheit 
die  Imptantationsätelle,    dio    linke    Fossa    pterygopalatina    finden   und  nach 
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lixstirpation  des  Stieles  inittelä  Scbeere  cauterisiren  konnte;  der  Mann 
wurde  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen.  Ich  mnss  gestehen,  dass  ich 
überrascht  war  von  der  relativen  Leichtigkeit  des  Eingriffes,  und  empfehle 
den  FachgenoHtieu,  anätatt  der  Stichtiüge  den  Mei&sel  zu  gebrauchen,  da 
ich  wesentlich  dem  Gebrauch  desselben  die  Vermeidung  der  Blutung  zxx 
verdanken  glaube.  — 

Was  die  Technik  der  anderen  Methoden  aügelit,  so  hat  die  der  Spal- 
tung der  Nase  in  der  Mittellinie  nichts  Besonderes;  ich  betone  jedoch  aus- 
drücklich, dass  dieser  Eingrifl"  für  kleinere  Nasenrachcngescbwülste  recht 
guten  Platz  schafft,  wie  auch  Koenig  betont.  —  Die  Durchschneidung 
der  knöchernen  Verbindungen  der  Nase  und  das  seitliche  Umklappen 
ist  von  Bruns  neuerdings  empfohlen.  Man  kann,  je  nach  Bedarf,  die 
ganze  Nase  odor  nur  eine  Hälfte  derselben  mobil  machen  und  umklappen. 
Zwei  horizontale  Schnitte,  von  denen  der  obere  au  der  Nasönwurzel,  der 
untere  durch  die  Oberlippe  dicht  unterhalb  der  Nasenflügel  und  des  Sep- 
tum  von  einer  Seite  zur  anderen  verläuft,  werden  an  ihrem  einen  Ende 
durch  einen  schräg  abwärts  in  der  Naaenwangenfalte  verlaufenden  Schnitt 
mit  einander  verbunden  —  der  Schnitt  hat  also  etwa  diese  Form  c. 
Eutsprechend  den  Hautschnitten  trennt  man  nun  mit  Moissel  oder  Stich- 
säge die  Knochen,  also  oben  die  Nasenbeine  vom  Stirnbein,  seitlich  den 
Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  und  unten  die  Basis  des  Nasenseptum.  Von 
oben  und  unten  wird  alsdann  die  Nasenscheidewand  durch  zwei  schräge, 
sich  hinten  winklig  treffende  Scheerenschnitte  vollends  durchtrennt  und 
mittels  eiugüsetzten  Ruspatorium  von  der  Seite  her  die  gelockerte  Nase 
umgeklap]it.  Dieses  Verfahren  hat  gewiss  seine  Vorzüge,  schafft  jedoch 
im  Vergleich  zur  Grosse  des  Eingriffs  nicht  allzuviel  Platz.   — 

Mehr  Aufnalnue,  uud  mit  Kfcht,  hat  die  von  Gussenbaur  ausge- 
baute Methode,  den  Zugang  voiu  Munde  aus  sich  durch  den  Gaumen  zu 
bahnen,  gefunden,  welche  schon  frülior  von  Dieffenbach,  N(51aton, 
Hüter  u.  A.  geübt  ist.  Nach  Abiü.sung  der  Guuuutuschleimhaut  und  dos 
Periosts,  wie  bei  Langenbeck's  Uranoplastik,  werden  die  Gaumenbeine 
und  Proc.  palatini  einfach  weggemeisselt,  und  dadurch  ein  recht  weiter 
Zugang  zur  (Toschwulst  geschaffen;  später  werden  die  Schleimhautperiost- 
lappen wifder  veniüht.  —  In  der  Zukunft  dürfte  wohl  diese  Methode  und 
die  temporäre  Resection  des  Oberkiefers  am  häufigsten  bei  grossen  Nasen- 
rachcntinnoren  zum  Ziele  fühnn.  — 

M.  II.  Iniletii  wir  nuniiifdir  /u  den  E  rkran  kuiigon  des  Oo.so- 
pbagws  übergehen,  sehen  wir  xuiiUrhst  von  den  rarciiiomeii  des  Oeso- 
jiha^niji,  welche  zu  Strictur(»n  liJbrrn,  uli,  weil  wir  uns  darüber  im  Zu- 
samtiienhuii^'  mit  deu  anders  gearteten  Ousophagus-Stricturen  unter- 
richten wollen.  Es  bleiben  von  T  u  ni  o  r  e  n  des  P  h  a  r  y  n  x  bzl. 
Oesitphiigus  imch  die  sog.  Polypen,  gijnz  analog  den  Sclileim- 
polypen  d\^r  Nase,  eehte  L'ireuniyrriple  Hypertrophien  iler  Schleimhaut 
des  rharynx  bzL  Oesophagus,  mit  allen  Attributen  derselben: 
gleichzeitig  sind  durch  starke  ödeinatöse  UniThtriinkung  die  einzelnen 
Gewebsthi'ile  auseinander^eihangt.  Fast  au.ssebliesslieh  ist  die  Iniplan- 
tationsstelle  derselben  die  Pharynvschleinihaut :  von  hier  aus  werden 
allniälig  die  Pulypen  theils  dur<*li  eigene  Schwere,  theils  durch  die 
Selihick-  und  ]K'risi;iliisehi'n  Uew<'gnngen  des  l'harynx  und  Oes(»phagus 
immer  langer,  drr  Stiel  wini  dünner,  so  dass  schliesslich  an  einem 
ganz  laugen,  dünnen  Stiel  ev,  unten  im  Oesophagus  der  eigentliche 
Köriier  des  Polypen  hängt. 
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Die  Symptome  sind  wesentlich  Störungen  des  Schluckens  und 
zuweilen  der  Respiration;  letztere  können  in  dem  Moment,  da  s^ich  die 
Lage  des  Poly(u'!]  hei  Bredihüwcf^^uugen,  beim  Würgen  verändert,  und 
er  mit  seiner  Hauptmasse  auf  den  Aditus  ud  laryn^^eiu  geworfen  wird, 
sehr  erheblich  werden,  ja  Erstickungs^efahr  hervorbringen.  Dass  theils 
ursächliche,  theils  consecutive  Catharrhc  die  Polypenbildung  begleiten, 
ist  ein  Vorgang,  wie  wir  ihn  analog  schon  bei  den  Nasenpolypen  kennen 
lernten,  lieber  die  Diagnose  ist  nur  zu  sagen,  dass  man  sich  bei  der- 
artijzen  Symptomen  durch  die  Inspectioii  und  Palpation  von  dem  Vor- 
handensein des  Polypen  direct  überzeugen  kann.  Oft  sieht  mau  ihn 
auf  den  ersten  Blick ,  oft  ist  es  nöthig,  den  Kranken  zu  Wiirgbe- 
wegungeu  zu  veranlassen,  damit  der  Polypenkörper  nach  oben  in  die 
Pharynxhöhle  gedrängt  wird.  Auf  ähnliche  Weise  muss  man  ev.  auch 
bei  der  Exstirjmtion  desselben  verfahren.  Jlan  fasst,  sobald  er  sicht- 
bar wird,  den  Polyjten  mit  einer  scharfen,  langarmigen  Zange,  z.  B.  einer 
MuseuxVchen  Zange,  legt  eine  Seideidigatnr  möglichst  nalie  der  Aus- 
gangsstelle um  den  Stiel  und  schneidet  iferijdior  davon  ab.  — 

Wir  gehen  Jetzt  zur  Besprechung  einer  <ler  wichtigsten  und  bäufig- 
i^ten  AlTectionen  der  Speiseröhre,  der  Strk'tureu  dcrsciben  über.  Man 
unterscheidet  am  besten  drei  Arten ; 

1.  Die  Obturat ionsstric  tu  reu.  d.  h.  solche,  bei  welchen  das 
Lumen  des  Canals  durch  Obturatiou  von  innen  her  verlegt  ist,  2.  Com- 
pr  es  si  onss  tr  ictu  r  en,  bei  welclien  dincli  (.'oniprcssion  von  aussen 
die  Lichtung  verengt  wird,  und  endlich  3.  die  sog.  echten  Stric- 
luren, welche  durch  Veränderungen  dvr  Wandung  .selbst  bedingt  sind. 

Ob  tu  ra  ti  (tn  sst  r  ic  t  u  r  (tn  sind  ebenso  wie  die  Com  [i  res - 
sionsstricturen  die  selteneren:  erstere  entstehen  z,  B.  tlurch  das 
Eindringen  eines  Frenulköriiers  ev.  eines  Pharynxpolypen,  letztere  durch 
in  der  Nähe  4les  Oesophagus  liegende  tiesclnviiiste,  z.  II.  Strumen, 
Lymphonje,  ferner  durch  Aneury^nten  dei-  Aorta  etc. 

Von  den  Sfrictuten  in  engerem  Sinne  sinrl  zunächst  die- 
jenigen, welche  auf  nervöser  Basis  in  Folge  spastischer  Ctuitrac- 
tionen  beruhen,  zu  nennen  ;  sie  kouiuien  meist  bei  hy^teri^chen  Frauen 
vor  und  bedürfen  keiner  chirurgischen  Bohamilung.  man  nennt  diesen 
Zustand  0  esojiba  gi  sm  us:  ebenso  wenig  bieten  die  seltenen,  durch 
entzündliche  Schwellungen  bedingten  Stricturcn  be^ondere^  In- 
teresse, Dagegen  sind  von  g^os^e^  Bedeutung  tlie  narbigen  Slricturen 
und  solche,  welche  durch  eine  maligne  Neubildung  <b:r  Utisopliagus- 
wand,  insbes(nidere  durch  Oesopliaguscnrcinorne  ln^rvingernfen  sind.  Die 
narbigen  Slricturen  folgen  besonders  auf  schwere  \erletzungen  der 
Oesophagussdilermhaut .  namentlich  Verbrennungen  durch  AetzmiTtel 
etc.,  auf  scliwere  Ub'erations]jrof'esse,  vor  x\llem  Syphilis. 

Die  Symptome  der  Strictur  Hellten  sich  wesentlich  nach  dem 
Sitz  der  Verengerung;  liegt  die  verengte  Stelle  hoch  oben,  so  werden 
die  geschluckten  Sj>eisen  sofoit  wieder  miler  Würgen  und  Husten  aus- 
gebrochen; sitzt  die  Strictur  weiter  unten,  so  dauert  es  immer  eine, 
bestimmte  Zeit,  bis  die  eitigefiihrten  Speisen  ausgeworfen  werden. 
(ianz  entsprechend  dem  allniäligiMi  Warliseti  (ler  Strictur  khigt  lier 
Palient,  dass  anfangs  die  Speisen  noch  ganz  glatt  in  den  Magen  ge- 
langt sind,  dass  dann  zunächst  grössere  und  feste  Bissen  stecken  ge- 
blieben und  nach  längerer  Zeit  wieder  heranfgekouimen  sind,  dass  dann 
aber  immer  mehr  diese  Symptome  zugerinjnmeu  haben  und  schliesslich 
selbst  dünnhiissigc  Speisen  nicht  mehr  die  enge  Stelle  passiren  konnten. 
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Sehr  oft  kann  Ihnen  der  Patient  mit  absoluter  Bestimmtheit  den  Sitz 
der  Strictur  angeben.  Doch,  m.  H.,  dürfen  Sie,  selbst  bei  solchen  be- 
stimmten Angaben  noch  nicht  sicher  die  Diagnose  auf  Strictur  stellen ; 
denn,  wie  schon  gesagt,  kommen  bei  Nervösen  ganz  ähnliche  Er- 
scheinungen vor,  ja  diese  Patienten  behaupten  ebenfalls  bestimmt  zu 
wissen  und  zu  fühlen,  wo  die  enge  Stelle  ist,  trotzdem  gar  keine  vor- 
handen: erst  die  instrumentelle  Sondirung  des  Oesophagus 
bringt  den  objectiven  Beweis  für  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  einer 
Strictur.  Dieselbe  darf  also  in  keinem  Falle  unterlassen  werden. 
Hierzu  bedienen  Sie  sich  der  Schlundsonden,  Speiseröhrenbougies. 
Ueber  die  Art  der  Ausführung  kurz  Folgendes:  Der  zu  Untersuchende 
sitzt,  mit  offenem  Munde,  den  Kopf  leicht  nach  hinten  gebeugt,  wäh- 
rend Sie,  vor  ihm  stehend,  die  erwärmte  und  beölte  Sonde  schreib- 
federartig  mit  der  rechten  Hand  am  vorderen  Ende  fassen.  Indem  Sie 
mit  zwei  Fingern  der  linken  Hand  im  Munde  die  Zunge  möglichst 
hinten  niederdrücken,  führen  Sie  das  Bougie,  auf  dem  Rücken  der  ein- 
geführten Finger  gleitend,  gegen  den  Rachen  vor  und  lassen  die  Sonde, 
sich  immer  an  der  hinteren  Pharynxwand  haltend,  in  die  Speiseröhre 
hinabgleiten.  Fühlen  Sie  dabei  keinen  Widerstand,  so  kommen  Sie 
bald,  langsam  die  Sonde  vorstossend,  in  den  Magen;  dies  können  Sie 
genau  nach  den  ungefähren  Maassen  bestimmen :  die  Länge  des  Weges' 
von  dem  Munde  bis  zur  Cardia  beträgt  beim  Erwachsenen  ca.  40 — 50  cm, 
wenn  also  die  Sonde  so  lang  ohne  Widerstand  nach  unten  gereicht 
hat,  so  sind  Sie  mit  ihr  sicher  im  Magen  gewesen.  Die  Sondirung 
muss  stets  sehr  vorsichtig  geschehen,  Sie  müssen  sich  davor  hüten, 
zu  weit  nach  vorn  mit  dem  Knopf  zu  gerathen,  weil  Sie  sonst  in  den 
Kehlkopf  gelangen,  wie  dies  öfter  passirt  ist.  Besonders  aber  gehört 
äusserste  Sorgsamkeit  zur  Sondirung  krankhaft  veränderter  Speise- 
röhren, da  eine  Perforation  zu  leicht  eintreten  kann. 

Vermuthet  man  eine  Strictur,  so  wählt  man  zunächst  die  stärkste 
Olive;  dies  ist  ganz  natürlich,  da  man  ja  bei  relativ  weiter  Strictur 
mit  einer  feinen  Sonde  die  enge  Stelle  ohne  Widerstand  passiren 
könnte  und  zu  einer  falschen  Diagnose  kommen  müsste.  Stossen  Sie 
auf  ein  Hinderniss,  das  nicht  passirbar,  so  wählen  Sie  immer  feinere 
Sonden,  um  sich  über  die  Weite  der  Strictur  zu  unterrichten ;  kommen 
Sie  endlich  durch,  so  begnügen  Sie  sich  nicht  etwa  damit,  sondern 
dringen  unter  allen  umständen  bis  zur  Cardia  vor,  weil  ja  leicht  noch 
weiter  unten  eine  zweite  oder  dritte  enge  Stelle  liegen  könnte.  Je 
feiner  die  gewählte  Sonde  ist,  desto  behutsamer  müssen  Sie  sondiren, 
denn  mit  der  feinen  Sonde  können  Sie  um  so  leichter  perforiren  und 
einen  falschen  Weg  mit  sehr  schweren  Folgen  machen. 

Die  Perforation  oberhalb  der  Strictur  wird  nämlich  noch  dadurch 
sehr  erleichtert,  dass  sich,  je  länger  die  Strictur  besteht,  um  so  deut- 
licher oberhalb  derselben  eine  Dilatation  des  Oesophagus  ausbildet,  in 
Folge  des  Druckes  und  der  Stauung  der  hier  liegenbleibenden  Speisen ; 
diese  rufen  weiterhin  einen  Catarrh,  catarrhalische  Geschwüre  hervor, 
und  so  wird  die  Wand  oberhalb  der  Stenose  besonders  brüchig  und 
widerstandsunfähig.  Ist  man  über  Sitz,  Enge  und  über  die  Zahl  der 
Stricturen  orientirt,  so  soll  man,  wenn  irgend  möglich,  auch  die  Länge 
derselben  bestimmen.  Dies  kann  man  mittels  einer  graduirten  Sonde : 
das  vordere  Ende  ist  mit  einem  olivenförmigen  Knopf  versehen,  der 
gerade  so  stark  ist,  um  eben  die  Strictur  zu  passiren.  Sobald  man 
nach  Einführung  der  Sonde  an  das  Hinderniss  mit  der  Olive  anstösst, 
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merkt  man  sinli  die  Nummer  der  Gradeintheilung;  jetzt  schiebt  man 
die  Olive  *Iurcli  die  Strictur  und  zieht  dieselbe  dann  so  weit  zurück, 
dass  der  Knopf  unterhalb  anstösst ;  wenn  man  jetzt  wiederum  die  Nummer 
der  Eintheilun^'  abliest,  so  kann  niaii  aus  (ier  Differenz  beider  die 
Uinge  der  Strictur  unmittelliar  bestimmen.  — 

M.  H.  Hinsichtlich  der  Diagnose  über  die  Art  der  Strictur, 
d.  h.  ob  sie  narbiger  eder  carcirutmatöser  Natur  ist,  müssen  Sie  auf 
folgende  Punkte  achten;  Zunächst  ist  die  Anamnese  wichtig;,  denn  wenn 
thatsächlich  Verletzungen,  Verbrennungen  etc.  vorhergegangen  sind,  so 
wird  man  mit  Recht  auf  eine  narbi/j;*',  Strictur  srhliessen;  ferner  ist  die 
Entsteliungsart  und  Dauer  der  Erkrankung  ausschlafj^ebend:  eine  car- 
cinomatöse  schreitet  rascher  vorwärts  als  eine  narbige;  kommt  dazu, 
dass  der  Kranke  das  Carcinoin-AIter  hat,  also  nach  dem  4(K  Jahre,  so 
wird  man  eiier  an  Carcinoiii  als  ati  Narbe  denken.  liei  hobeni  Sitz  ist 
es  zuweilen  mö^dich.  durch  unmittelbare  Talpation  den  Tumor  selbst 
oder  metastatische  Drtiseninfection  nachzuweisen.  Nur  unsichere  Re- 
sultate liefert  iVw  Untersuchung  der  gebrochenen  Massen,  dii  iiunh  bei 
narbigen  Strieturen  in  Folge  der  consecutiven  Catarrho  und  l'lcorationen 
sich  Eiter  dem  (lehrochenen  beimengen  kann;  hinwiederum  kann  eine 
microscopiselie  Untersuchung  dieses  Materials  Epilhelialzclleii ,  Epi- 
tbeilalnester  feststellen  und  damit  den  Riickschluss  auf  Carcinom 
machen  lassen.  Eine  narbige  Oesa]>haguS'Slrictur  ist  stets  ein  sehr 
ernstes  Leiden,  während  das  Carcinom  des  Oesojdiagus  als  sicher  tüdt- 
liches  anzusprechen  ist.  Hochgradige  Fälle  erstgenannter  Art  enden 
trotz  aller  Mühe  meist  auch  mit  dem  Tode. 

Die  Behandlung  der  Oc  so  phagus -Strieturen  geht  darauf 
aus,  die  narldgeu  dauenid  /u  hciU'n,  die  eurcinomaliVson  wenigstens  so 
zu  gestalten,  dass  Speisen  und  Gelränke  möglichst  uiigidiiiidert  jcissiren 
können.  Die  Wahl  der  Methoden  richtet  sich  ganz  nach  der  Be- 
schaffenheit der  Strictur,  nach  dem  Zustande,  in  welchem  Nicii  der 
Patient  befindet,  denn  man  kann  z.  B,  nicht  an  eine  ganz  allniälige  Di- 
latation denken,  wenn  das  Individuum  bereits  auf  das  äusserste  durch 
Mangel  an  Nahrung  etc.  geschwächt  ist;  sondern  itian  niuss  dann  mög- 
lichst rasch  Hülfe  schaffen,  also  event.  operativ  eine  öcffnung  central 
von  der  engen  Stelle  schaffen,  d.  i.  entweder  die  äussere  Öeso- 
]jhagotomie  otier  die  Gastrostomie  machen. 

Die  Behandlungsarten  scheiden  sich  folgenderniaassen: 

1.  die  langsame,  all  mal  ige  Erweiterung,  2.  die  rasche 
Dilatation,  ^i.  die  blutige  Trennung  der  Strictur.  die  O  c  s  o- 
j)hagotomia  interna  und  4.  die  Oesopliagot nmia  externa. 

Bei  der  langsamen  Dilatation  legt  man  zumiclist  eine  Sonde 
ein.  die  glatt  durchgelit.  um  genau  das  llaa:>s  d^r  Stiictur  zu  haben, 
ist  die  Strictur  sehr  eng,  so  muss  man  zuerst  Darmsaiten  nehmen, 
dieselben  in  der  Strictur  behufs  Autquelleus  liegen  lassen  und  nach 
ca.  ^4  Stunde  wieder  herausziehen.  Hat  man  sclion  eine  gering«'  Er- 
weiterung erzielt,  so  legt  mun  elastische  Bougies  ein,  täglich  mehrmals, 
allmälig  immer  stärkere  Nummern.  Man  muss  natürlich  währen«!  dieser 
Behandlung  auf  gute  Ernährung  sehen  ;  da  meist  zu  dieser  Zeit  nur 
flüssige  Speisen  durchgehen,  so  ist  viel  Milch  uiit  Eiern  und  Zucker 
abge^juirU,  zu  verordnen.  ()ft  luit  man  lauge  AVoclien  uötliig,  ehe  man 
einigermaassen  Durchgängigkeit  erzielt:  dabei  «iniilt  man  den  Balienten 
tfiglich  mit  diesen  zu  Erbrechen,  l^^belkeit  etc.  führenden  Sondirungen, 
täglich   besteht  man   dabei  die  Gefahr,  die  Speiseröhre   bei  einer  ge- 
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riugen  Unvorsichtigkeil  zu  durchbohren.  Aber  immerhin  fölirt  die 
Methode  zum  Ziele.  Sie  eignet  sich  vor  Allem  für  ciircinomatöse  Stric- 
turen  und  für  narbige  Stricturen,  welche  tiächenhaft  die  Speiseröhre 
verengt  haben.  Hat  man  eine  relative  Heilung?  erzielt,  so  ist  keines- 
wegs die  Hi'linndluii*;  hotmdct;  dt^nn  w'w  fiei  den  Urcthrastricturen,  so 
ist  audi  hier  die  NeigmifJi.  nach  kurzer  Zeit  wiedeiznkonimen,  ausser- 
ordentlich gross  und  hartnäckig;  man  muss  also  noch  lange  Zeit  in 
Pausen  eine  relativ  dicke  Sonde  einlogen. 

Zur  forcirten  Di  latat  ion  rathe  ich  Ihnen  nur  ausnahmsweise, 
und  zwar  dann,  wenn  die  Strirlur  ringförmig  relativ  schmal  event,  nur 
einseitig,  membranös  ist.  Man  muss  seiner  Sache  ganz  sicher  sein: 
dann  sprengt  man  entweder  gleich  mit  einer  tlickcn  SimhIo  die  Strictur 
mit  einem  Male,  oder  noch  besser  ist  es,  rasch  hinlereinamlcr  eine 
Reihe  immer  stärker  werdender  Sonden  einzulegen  und  die  stärkste 
längere  Zeit  liegen  zu  lassen. 

Noch  weniger  kann  ich  Ihnen  aber  die  sog.  innere  Oesopba- 
gotomie  empfehlen:  denn  einmal  ist  sie  immer  entbehrlich,  und 
zweitens  weiss  Niemand  bei  dem  Operiren  im  Dnnkeln,  was  er  eigenr- 
lich  angerichtet:  trotz  massenhaft  hierzu,  tlieilweise  ingeniös  erfundener 
Instrumente,  sog.  Oe>ophagototne,  ist  die  Methode  mit  vollem  Rechte 
ganz  verlassen. 

Dem  gegenüber  aber  ist  die  äussere  Oesophagotomie  ein 
Verfahren,  das  Sinn  und  Verstand  hat,  Sie  ist  aber  selten  und  nur 
dann  indicirt,  wenn  die  Strictur  an  einer  von  aussen  erreichbaren  Stelle, 
d.  h.  also  am  Halstbeil  liegt  und  impermeabel  ist,  so  dass  man  mit 
den  dilatirenden  Methoden  koiiicnfalls  zum  Ziele  kommen  würde.  Ent- 
weder legt  man  den  Schnitt  an  Ort  und  Stelle  der  Strictur  seitlich  am 
Halse,  behutsam  prii|)arirend  vorgehiMid,  an,  durchtrennt  die  enge  Stelle: 
ist  sie  rullös,  so  exstirjjirt  njan  die  harten  Massen  und  kann  event.  diu 
Wunde  durch  die  Naht  schliesseu;  oder  aber  man  legt  die  Wunde  des 
Oesophagus  dicht  unterhalb  der  Strictur  an,  wenn  es  sich  z.  B.  um 
carcinomatöse  hanilelt,  an)  so  eine  bleibende  Fistel  zu  erreichen,  von 
der  aus  man  dauernd  die  Ernährung  des  Kranken  leitet,  Uebrigens 
kann  man  nach  Güssen  bau  r 's  \'orschlag  auch  so  vorgehen,  dass 
man  bei  tief  liegenden  Stricturen  von  der  äusseren  Oesophagotomie- 
wunde  aus  versucht,  die  tiefer  gelegene  Strictur  durch  mehrere  seichte 
Incisionen  zu  diiatiren :  es  ist  also  gewissermaassen  eine  Combination 
der  äusseren  und  iiuicren  Oesophagotomie.  —  Sie  müssen  also  immer 
bei  solchen  Kranken  zwei  Indicalionen  auseinanderhalten,  die  eine  geht 
dahin,  die  Strictur  möglichst  zu  heilen,  die  andere,  die  bis  dahin  er- 
schwerte oder  ganz  verhinderte  Ernährung  des  Kranken  wieder  zu 
ermöglichen.  M.  H.  Trotz  aller  Mühen  sind  die  Resultate  nicht  glänzend: 
gehen  Sie  also  nicht  mit  zu  grossen  Hoft'nungen  an  diese  Hehandhing 
heran. 

Wir  müssen  hier  noch  Einiges  über  das  Careinom  der  Speise- 
röhre nachholen,  um  weiterhin  die  anderen,  chirurgisch  wichtigen 
Affectionen  dieses  (iebietes,  insbesondere  die  Verletzungen  zu  erörtern. 
Das  Careinom  kann  an  jeder  Stelle  des  Oesophagus  sich  entwickeln. 
es  scheint  jedoch,  als  wenn  die  Stelle,  welche  in  der  Höhe  der  Trachea- 
theilung,  und  ferner  die,  welche  dicht  über  der  CariJia  liegt,  besonders 
häufig  carcinomatüs  erkrankten:  diese  Stellen  sind,  wie  Hacker  nach- 
gewiesen hat,  abgesehen  von  der  der  Cartilago  cricoidea  gegenüber- 
liegenden Partie,   auch  die  normaler  Weise  relativ  engsten  Stellen  des 
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Oesophagus:    (Unss   sich    in   ihrer  Nähe   auch   relativ   häufig  Stricturen 
ausbilden,  halben  Sie  schon  gehört 

Histologisch  haiitlelt  es  srrli  um  echte  Epitholialcarcinonie,  aus- 
gehend von  deni  p:eschichteteTi  Pdaster-Epithel.  weh-hes  die  Oeso- 
phagusschleinihaut  bekleidet ,  doch  sind  zwei  Hauptarten ,  die  harte, 
stark  binde'.'pwelii^'e,  srirrbfise  und  die  weiche,  zellenreichere,  markige 
Form,  zu  unten^eheiden.  Fast  immer  stellt  dasselbe  einen  bald  die 
ganze  Circumferenz  einnehmenden,  also  ringförmigen  Tumor  dar:  dabei 
kann  es  sich  auf  grössere  Strecken,  oft  4--G  cm  breit,  erstrecken.  — 
Abgesehen  von  den  meist  früli  eintretentbin,  stechenden,  blitzartig  die 
Herz-,  Kücken-  un<l  Schulterblattgegen<l  betreffenden  Schmerzen,  sind 
€s  vor  Allem  die  Symptome  einer  zunehmenden  Strictur,  welche  dem 
Carcinom  folgen.  Mit  der  weiteren  Ausbreitung  geht  das  L'arcinom 
unter  straffer  Fixation  auf  die  Nachbarorgane  über,  auf  die  Trachea, 
die  Bronchien,  auf  die  Aorta  oder  die  Wirbelsäule,  Später  treten  dann 
Lymphdrüsenmetastasen  der  regionären  T)rüsen,  also  der  bronchialen 
and  epigaslrisclien  auf. 

Das  Oeso]>hagus-Carcinoni  ist  ein  wohl  immer  mit  dem  Tode 
endigendes,  schweres  Leidtm,  sei  es,  dass  der  Kranke  an  Inanition  in 
Folge  Impt*rmeabilität  der  Strictiir  zu  Grunde  '^eh\ ,  oder  an  einer 
tödtlichcn  Blutung  oder  an  einer  eitrig  progredienten  Mediastinitis, 
Pericarditis.  oder  Pleuritis  oder  l'nenmonie,  welche  als  F<)lgeerscheinung 
nach  spontnner  oder  gar  instrurrnnitidler  Perforatioti  eintritt.  Selten 
erstreckt  sich  der  Verlaut  (iber  ein  .fahr.  Sie  können  nur  sympto- 
matisch bL'handcdn.  durch  inöglicjist  fnilie  liejiandhing  dej-  droiienden 
Strietur  flie  Kniälining  lange  kriittig  erhiilt*'n;  in  diesen  tninrig^n  Fällen 
winl  man  bewusst,  wie  viel  zu  thnn  der  Chirurgie  noch  übrig  bleibt; 
denn  an  eine  operative  Kxstirpation  der  Neubildunii  durch  Resection 
der  erkrankten  Oesophaguswand  ist  nur  ausnalnnsweis*'  zu  denken. 
Man  darf  aber  selbst  schwierige  Operationen  in  Anbetra<'lit  der  todt- 
bringen<len  Prognose  unternehmen ;  ein  einziger  Erfolg  tröstet  un<I 
treibt  zu  weiteren  an.  Natiirlich  kann  eine  Exstlrpation  nur  bei  Car- 
cinom  des  Halstheiles  des  Oesopluigus  unterntuunien  werden.  Einen 
glücklich,  dauernd  geheilten  Fall  hat  jüngst  Czerny  jmidicirt.  Die 
Behandlung  fällt  also  im  Uebrigen  mit  der  von  Stricturen  überhaupt 
zusanimeo,   and   kann  ich  deshalb  fü;:lit[i  ilarauf  verweisen. 

Schon  hei  Besj^rechung  der  Anat-uuie  der  Stricturen  machte  ich 
darauf  aufmerksam,  dass  sich  sehr  oft  im  AnschJuss  an  dieselben  ober- 
halb ilerselben  eine  allgemeine  Dilatation  tles  Rohres  ausbildet. 
Solche  Ectasien  kommen  aber  auch  gleichsam  spontan  vor.  ohne  dass 
ein  ausgesprochenes  ätiologisches  Moment  zu  erkenruMi  ist:  sie  können 
ganz  colossale  Dimensionen  hei  normaler  Besclinffenheit  der  Wandung 
annehmen.  Dadurch  werden  schwere  Stf>rungeu  heim  Heraiigleiten  der 
Speisen  hervorgerufen,  letztere  hänfeu  sich  an,  öfter  ist  rlnbei  viel- 
faches Würgen  beobachtet.  Aber  im  (Janzen  sind  die  Symptome  unklar 
und  daher  die  Diagnose  nicht  leicht.  Eine  eigentliche  Hcliajidlnng 
giebt  es  nicht;  man  kruinte  bei  drohender  fiefabr  an  eine  Gastrostomie 
denken  (vergleiche  den  Abschnitt  über  O])erationen  am  Magen).     - 

Unter  Divertikel  versteht  man  länglicht: ,  seitlich  ansitzenile 
Fortsätze  der  Speiseröhre,  welcbe  mit  ihr  coiuninniciren.  Sie  können 
angeboren  wie  erworben  sein ;  ferner  sicli  secundär  an  eine  Dilatation 
bei  Strietur  anschliessen ;  dabei  kann  die  Wandung  des  Divertikels  alle 
Bestandtheile  der  Schleimhaut  aufweisen.     Zuweilen   aber  stülpt  sich 
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herniös  die  Mucosa  allein  durch  die  Muscularis  hindurch,  so  dass  die 
Divertikelwand  nur  aus  Mucosa  besteht.  Die  Diagnose  ist  nur  selten 
TiiöRlich;  man  kann  bei  Sondirung  von  Stricturen  mit  der  Sonde  zu- 
fällig liiiieiii^enithen  und  liadurdi  auf  die  Divertikcd  aufmerksam  wer- 
den. Bei  dieser  Unsicherheit  der  Diagnose  ist  auch  nur  ausnaliinsweise 
an  eine  Behandlung  und  Heilung  zu  denken.  Denn  nur  dann  wird 
das  erworbene  Divertikel  heilen,  wenn  das  ursätdilit'he  Moment,  die 
Strictur,  beseitigt  wird;  in  solchen  Fällen  kann  allerdings  auch  spontane 
Heilung  eintreten.  — 

Von  den  Verletzungen  des  Oesoj>hagus  haben  eigentlich  nur  die 
häufiger  sich  ereignenden  Verbrennungen  mittels  ätzender  Flüssigkeiten 
Interesse,  wie  solche  ihuch  Unvorsichtigkeiten,  event.  absichtlicli  beim 
Tentanien  suicidii  vorkomitien.  Den  tüich  solchen  Einwirkungen  auf- 
tretenden Zustand  nennt  Albert:  Üeso[ihagitis  toxica;  namentlich  sinil 
es  Säuren,  wie  Schwefelsäure,  Salpetersäure  etc.  Am  leichtesten  sind 
ilie  Fülle,  da  es  nur  zur  Anätzung  des  F]pithels  gekommen  ist,  es  bildet 
sich  dann  eine  acute,  reactive  Entzündung  mit  Schmerzen,  Schwellung 
und  Dysphagie  aus;  später  tritt  meist  Restitutio  ad  integrum  ein.  Ist 
aber  die  Wirkung  eine  tiefere  gewesen,  so  kann  es  zur  Oungrän  bzL 
Verschorfung  der  ganzen  Scbleimhautwand.  meist  mit  tödtlichem  Aus- 
gange kommen;  oder  es  treten  nacli  der  Exfoliation  des  Schorfes  aus- 
gedehnte \'ernarbungcn  ein,  die  zu  Stricturen ,  tlächenhaften  Ver- 
wachsungen etc.  führen.  Ausser  hiiutigen  Reinigungen  mit  leichten 
antiseptischen  Lösungen  ist  anfangs  Nichts  zu  thun.  Bei  der  späteren 
Vernarbung  aber  niuss  man  selir  aufmerksam  sein,  um  das  Entstehen 
von  Stricturen  oder  ungünstigen  Adhäsionen  zu  verhindern.  Natürlich 
sind  di<'  Maussnalinien  jedem  einzelnen  Fiüle  anzupassen,  — 

Wif  natürlich,  ist  es  gar  nicht  selten,  dass  Fremdkörper  sehr 
\  erscliiedener  inittung  in  den  Fharvnx  und  Oesophagus  gelangen  und 
hier  stecken  bleiben.  Die  Erscbeiiunmen  sind  selbstredend  durchaus 
verschieden,  nach  Grosse,  Art  und  IJescbatl'enlieit  der  Fremdkörper; 
entweder  bringen  sie  Verletzungen  durch  Spitzen,  Kanten  etc.  mit  sich, 
oder  sie  verstopfen  das  Lumen  oder  tlriu-keti  auf  die  Luftrohre,  Es 
ist  ganz  unmöglich,  aufzuzählen,  welche  Arten  von  Gegenständen  schon 
im  Oesophagus  gefunden  sind;  es  ist  dies  auch  ganz  gleichgültig.  Die 
Erscheinungen  sind  aber  Ld'l  sehr  drohende,  unmittellyare  Hülfe  fnr- 
d<Tude:  wenn  z.  H.  ein  grosser  Körper  in  dem  Pharynx  stecken  bleibt 
und  den  Aiiitus  ad  laryngem  verlegt,  dann  ist  eine  sofortige  Ex- 
tracticyn  oder,  falls  dies  nicht  gleich  gelingt,  sofortige  Tracheotomie 
erforderlich. 


Ein  solcher  Fall  ist  mir  unvergeHslich  wegen  seines  üblen  Ausganges 
und  der  Eigenart  des  Frcmdkörpfrei :  Als  ich  noch  junger  Assistent  war 
und  di«  Poliklinik  leitete,  wurde  t.'ines  Morgens  eilig  geschickt,  es  möge 
sofort  ärztliche  Hülfe  in  die  Nachbarscliaft  kommen,  da  jemand  ersticken 
woll«.  Sofort  wurde  Hülfe  geleistet,  aber  der  Weg  war  ^/^  Stande  lang, 
und  als  man  hinkam^  fand  man  ein  erwachsenes  Frauenzimmer,  das  eben 
erstickt  war.  Sofort  angestellte  künatliclie  Atlimung  führte  nicht  zum  Ziele, 
die  Person  blieb  puls-  und  athemlos.  Um  na^h  der  Ursache  der  Ersticknng 
2U  forschen,  wurde  nuch  der  Pharynx  palpirt,  und  da  fand  sich  denn  ein 
eigenthümlich  weicher,  fest  in  der  Racheiihüble  nach  unten  auf  dem  Kehl- 
deckel liegender  Körper,  der  nur  mit  grosser  Mühe  liernusgezogen  werden 
konnte;  und  als  was  entpuppte  sich  derselbe?  als  ein  ganzes,  unversehrtes 
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Beefsteak,  das  die  Person  vom  Teller  -weggestohlen  Latte,  dabei  ertappt, 
in  ihrer  Angst  ganz  zu  schlucken  versucht  hatte;  wäre  rechtzeitig  die 
Tracheotomie  möglich  gewesen,  so  wäre  die  arme  Person  gerettet  worden. 

Nicht  so  ganz  gefilhrlicli,  aber  imiiierliin  ernst  sind  die  Falk,  da 
in  Folge  Druckes  auf  die  Trachea  Atlieniliindernisse  und  i^rleichzeitig 
Unmöglichkeit  zu  schlingen  eintritt.  Wird  man  zu  einem  solchen  Falle 
gerufen,  so  ist  das  Erste,  f^enau  zu  erfaliren,  welciier  Art  der  Fremd- 
körper ist  Nun  sucht  man  zu  hestinjmen,  wo  er  sitzt.  Eventuell  kann 
man  von  aus.sen  am  Halse  denselben  ilurchfiilih^n  und  nach  olien  oder 
unten  wegdrücken;  ferner  kann  man  auch  die  Atheninoth  dadurch  be- 
j^eitigen  ,  ihiss  man  Traeliea  und  Larynx  umfasst  und  narh  vorn  zieht, 
um  den  Druck  aufzuheben.  Man  niat-bt  thmn  möglichst  l»ald  Extrac- 
tionsversuche;  mit  langen  gebogenen  Zangen  geht  man  ganz  wie  zur 
Sondirung  in  den  Pharynx  ein  und  sucht  ilen  Frennlkörper  fest  zu 
fassen  und  herauszuziehen.  Für  Münzen,  Ringe  etc.  hat  v.  Gräfe  ein 
besonderes  Instrument,  sog.  Münzenfänger,  construirt.  Oft  sind  ilic 
Kranken  sehr  hirultij'licl)  bei  diestai  Versuchen,  indem  sie  würgen,  sii^h 
heftig  sträuben  etc.  Kann  man  den  Frenidk<'>ri»er  nicht  herausziehen, 
nun  so  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  iim  in  den  Magen  hinabzu- 
stossen,  denn  aus  dem  Oesiji)hagiis  muss  er  unbedingt  erilfernt  wei-den. 
Hierzu  bedient  man  sich  am  besten  der  Stdiluudsoude.  —  Sehr  scliümm 
ist  es,  wenn  sich  ein  spitzer  Körper  in  tlen  Pharynx  oder  tiefer  unten 
in  die  Wand  eingebohrt  hat  und  woni«iglich  mit  jeder  Würgbewegung 
oder  gar  bei  jedem  Extractionsversurbe  noch  tiefer  ein*[nngt.  Dann 
bleibt  nur  die  Ocsüpluigotomie  und  die  Extraction  von  der  Wunde  aus. 
Sehr  kritisch  wird  es  aber,  wenn  der  Kiirper  so  tief  unten  sitzt,  dass 
auch  die  Oesophagotninie  nicht  hellVii  kann:  denn  selbst  dann,  wenn 
das  Lumen  durch  ihn  nicht  einmal  verlegt  ist,  folgt  doch  iiald  Per- 
foration mit  consecutiveu  phlegmonösen  Processen.  Es  kann  deshalb 
sogar  die  fiastrostomie  indicirt  sein,  um  von  der  Magenwunde  an^,  als 
dem  näheren  Wege,  die  Extraction  des  Fr(Mndk(*r[>ers  zu  versuchen. 
Selten  sind  ih'c  Fälle,  da  Fremdkörper  ohne  schädliche  Folgen  längere 
Zeit  in  der  SpeiserÖlire  liegen  bleiben. 

M.  II.  Schliesslicli  mr»c]ite  ich  Sie  noch  vor  Hypochondern  und 
Hysterischen  warnen,  welche,  wie  gesagt,  häutig  genaueste  Angaben 
über  Verschlucken  und  Beschwerden  eines  Fremdkör[)ers  im  Oeso- 
phagus machen,  ohne  dass  *iies  in  der  That  der  Fall  ist.  Hier  ist  also 
Vorsicht  geboten. 
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17.  Vorlesung. 


Chirurgie  des  Thorax. 

MiBabildung^an.      Tumoren     der    Weichtbeile    und     der    Knochen. 
Syphllia   ujid   TubercuIOBO   des   Stern  um    und    der   Rippeu.  —   Perl- 

pleuxitisclie  Abacessö.  — ^  Acute  Osteomyelitis. 
OWrurgiache  Behandlung  der  pleuTitiaohen  Exsudate.    Bippenreaeotloc. 

Fhlegmone  der  Pleura. 
Verletzungaa   dea   Thorax,    ofl'ene    Wundeu ;    complioirte  Wunden; 
Herz-,  Zwerchfell-,  Pleura-  und  Lungen-Wunden.     Ihre  Be- 
handlung. 
Subcutane  Verletzungen :  Contusio  thoracis.    Diastase  xind  Fractur 

des  Stemum. 
Bippenftacturen :  Aetiologiej  Symptome  und  Behandlung. 


Die  angeborenen  Anomalien  des  Thorax,  namentlich  die 
Spaltungen  der  Knoclicn  in  tier  ptnzen  Lunge  oder  nur  in  einem  Ab- 
schnitte haben  kein  wesentliclies  Interesse;  Kinder  mit  solchen  Miss- 
bildun^en  sind  nicht  lehensfähiir,  ebensowenig  ist  chirurgisch  etwas  z« 
helfen  bei  den  congenitalen  Defecten  einer  tnier  Tnelirerer  Kippen  :  doch 
merken  Sie  sich,  dass  hieniurch  die  Entstellung  von  Lungenhcrnien 
erniuglirlit  ist.  \'on  jxrösserer  Bedeutung  dagegen  sind  die  im  Verlauf 
von  raclii  ti  sc  he  n  nnd  zuweilen  o  s  teo  ni  alacis  c  lien  Erkrankun- 
gen auftretenden  Dittonuitllten  dos  Thorax.  Beide  sin<i  in  äusserer 
Erscheinung  sich  nahe  verwandt.  Als  Typus  der  rachitischen  Ver- 
krfimnuing  gilt  die  sog.  II  ü  li  n  erb  rust ,  Pectus  carinatuni :  der  Tho- 
rax ist  seitlicli  ^tark  abgetlaeht,  so  dass  die  Rippen  mit  viel  geringerer 
Krümmung  oft  ganz  gerade  oder  sogar  narh  innen  convex  verlaufen. 
Die  Folge  ihivon  ist,  diiss  das  Sternutn  mit  den  Rippcnansätzen  kiel- 
artig (dalier  der  Name  von  carina  .  Kiel)  vorgetrieben  ist.  Der  Quer- 
durchmesser des  Thorax  ist  verkleinert,  der  Durchmesser  von  vorn 
nach  hinten  vergrössert.  Regelmässig  begleiten  andere  rachitische 
Symjdome  diese  Diflbrniität.  Mit  dem  zunehmenelen  Alter  verliert  sicli 
mehr  oder  weniger  die  Vcrbiegung.  Man  wird  sich  selbstverständlich, 
um  den  racliitiselicn  Prr)cess  in  seinen  übrigen  Folgen  möglichst  zu 
beschrfinkeri ,  veranlasst  s<'hi'n,  eine  energisrhe  Allgemeiiiheliandlung 
einzuleiten:  also  das  Kind  sehi' kräftig  niihren,  viel  Bier,  Wein,  Fleisch. 
Milch  geniessen  lassen  und  dabei  die  bekannten  antirachitischen  Pulver, 
aus  jdios[dinrsiUirem .  kohlensaurem  und  doppelkohlensanrem  Kalk  i»e- 
stehcnd,  als  Pidv.  aiilirachitiens  bekannt,  verordnen.  Oertlich  ist  wenig 
zu  thun,  cv.  kann  man  durch  ein  geeignetes  Corset  die  Ausbildung 
der  ferneren  Curvaturen  zu  verhintlern  suchen;  aber  doch  nur  im 
AusnaliinelalL 

An  den  W  e  i  r  h  l  h  e  i  1  e  n  dc^  T  li  o  r  a  x  sind  NeubUdan^en  im 
Allgemeinen  selten,  natürlich  kann  sieh  jede  Form  von  Tumoren  ent- 
wickeln; am  biiiifigsten  mtch  timlel  sich  das  Lipom,  und  zwar  ist  es 
nöthig,  hierbei  das  eitjfache  subcutane  Lipom  von  dem  suhfas- 
cialen   zu  trennen;    denn  letzteres  geht  gar  nicht  selten  durch  einen 
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Intercostalraum  in  die  subpleuritischen  Gewebe,  oder  hat  sich  von  hier 
aus  als  sog.  subserüses  Lipom  entwickelt  und  schiebt  sich  stiel- 
föniiiji;  durch  <He  Thoraxwand  navh  aussen  vor.  Wir  werden  solche 
ÄUbRcröse  Lipouje  noch  näher  hei  den  Unterleil(shrih;lien  kennen  ler- 
nen. —  Bei  der  Exstirpation  dieser  Lipome  ist  also  grosse  Vorsicht 
geboten,  sah  man  docli  in  der  vorantiseptisehcn  Zeit  gar  nicht  selten 
nach  ilerselben  eine  acut  eitrige  Pleuritis  (Lari  giMi  heck) ,  gar  mit 
lethalcm  Ausgang  folgen:  ein  Beweis  der  Comniunication  mit  der 
Thoraxhöhle.  Diese  Gefahr  ist  durch  die  antiseptische  Wundbehand- 
lung beseitigt  worden.  —  Zuweilen  bihlen  .sicli  in  Folge  steliger  Hei- 
bungen etc.,  z.  B.  bei  Lastträgern  durch  anhaltenden  Druck  der  Lasten 
auf  der  Schulter-  und  Rücken-Haut,  subcutane  Schleimbeutel  von 
oft  gewaltiger  Grösse  aus.  — 

Auch  das  Knochengerüst  des  Thorax  ist  selten  der  Sitz  von 
Neubildungen:  am  häutigsten  nocli  ist  das  Enchondrom,  wie 
es  an  den  Rippen  zuweilen  sogar  multipel  vorkunimt.  Es  kann  klein 
bleiben,  doch  Ider  und  da  auch  grosse,  harte  Tumoren  bilden,  die  dem 
Thorax  fest  aufsitzen.  Abgesehen  von  der  beliistigeniien  Ausdehnung 
sind  diese  Echondrouie  der  Ri]ipen  h/1,  des  Sterniim  dadurch  von  Be- 
deutung, dass  sie  oft  auch  nach  innen ,  nach  der  Pleurahöhle  zu  vor- 
wachsen und  durch  Beeintraclitigung  des  Raumes  zu  Reizungen  der 
Pleura,  zur  Lungencompression  führen  können.  Seit  Einfilhrung  der 
Antisepsis  hat  man  sich  daran  gemaciit,  seihst  die  colossal>ten  Enchon- 
clrome,  mit  Resection  sogar  eines  Drilleis  der  ganzen  Thoraxwand, 
Eröffnung  der  Pleurahölde  mit  Erfolg  zu  entfernen;  man  niuss  durch 
gleich  foigentle  plastisdie  Ersatzlappeii  iliii  Defecte  zu  schlie.s.sert  suchen. 
—  Seltener  sind  an  den  Rippen  und  am  Sterniim  Exostosen,  deren 
Form  und  Erscheinung  nichts  Besonderes  bietet.  Endlich  ist  nocli  zu 
erwähnen,  dass  Sarcume,  myelogene  und  jjeriostale ,  vom  Sternum 
und  von  den  Rippen  ausgehen  können.  Nalürlicli  muss  man  suchen 
den  erkrankten  Knoclienthcil  zu  exstirpircn ;  wie  weit  njan  dabei  gelien 
kann,  haben  die  Puhlicationen  von  KotMiig,  lvüst(*r  n.  A.  gehdn-t, 
welche  sogar  das  ganze  Sternum  mit  Erfolg  resecirl  haben.  — 

Eine  PrädilectionssteUe  für  periostale  und  myelogene  G  um  mal  a 
ist  das  S  t  c  r  n  u  m  :  dir>i'lhi'M  eiitstidien  als  Spätfolgen  von  syphili- 
tischer Erkrankung  und  bilden  langsauj  wachsende,  oft  recht  gross 
werdende,  meist  elastische  Geschwülste  mit  glaltcr  OberHäche.  AU- 
mälig  kann  durch  Druck  die  beiieckendc  T'umorhaut  gaugränesciren 
und    geschwnrig    zerfallen,    so   dass    dann    an  Stelle  des  Tumors  ein 

fros.ser,  kraterförmiger,  mit  speckigem  Grund  und  meist  stinkender 
ecretion  einhergehender  geschwdrigt'r  Knoten  getreten  ist.  Nicht  immer 
weichen  diese  (iunimata  ohne  Weiteres  energischer  antisyjjhililischer 
Behandluug,  man  muss  fntlirli  vorgehen :  das  Geschwür  auskratzen 
und  ätzen  oder,  wenn  Tinnormassen  übrig  ^^chlieben  sind,  ilieselben 
exstirpiren.  Dann  lieilt  der  Process,  wiihreiitl  natürlich  ein  antisyphili- 
tisches  Mittel  innerlich  jjegebcn  wird,  glatt  ans,  Nocli  ijäuHger  als 
die  Syphilis  ist  die  Tuberculose  der  Knochen  des  Thorax  uml 
besonders  der  Rippen.  Meist  ist  dieselbe  als  secundärer  Proctjss  bei 
schon  anderweitig  tuberculös  crkrnnkti'n  Individueti,  z.  D.  Phthisikern, 
aufzufassen,  doch  kommen  auch  primür  Rippen-  und  Sternumtnbercu- 
losß  vor.  Ganz  dem  Wesen  der  Infection  cntsprt'chend,  schreitet  dir 
Krankheit  langsam  vorwärts;  fast  immer  ist  das  Erste,  was  Arzt  und 
Patienten  auf  seine  Erkrankung  aufmerksam  macht,  wenn  nicht  bereits 
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Scliinerzen  vorhergingen ,  eine  langsam  sich  vergrössernde,  weiche. 
schmerzlose  Geschwulst  an  der  Thoraxwand,  die  alsbald  Fluctuation 
erkennen  lässt:  es  hat  sich  ein  tuberculöser  Abscess  gebildet.  Je 
nach  seiner  Lage  ist  die  Diagnose  leichter  oder  schwieriger.  Denn 
gar  nicht  selten  liegt  er  tief  unter  den  Muskeln  oder  unter  der  Scapula : 
lerner  ist  ihm  eigen,  dass  er  häufig  an  einer  vom  Ort  der  Erkrankung 
entfernten  Stelle  an  die  Oberfläche  gelangt,  es  ist  ein  echter  Sen- 
kungsabscess.  Bricht  er  spontan  auf,  so  entleert  sich  tuberculöser 
Eiter,  und  nach  und  nach  entsteht  eine  secernirende  Fistel,  von  der 
aus  man  bei  Sondirung  auf  die  erkrankte  Knochenstelle  kommt  Oft 
ist  der  Fistelgang  lang  und  mehrfach  gewunden,  so  dass  es  seine 
Schwierigkeiten  hat,  den  primären  Knochenherd  zu  erreichen.  Dadurch 
wohl  hat  man  sich  täuschen  lassen  und  von  echten,  tuberculösen  Zell- 
gewebsabscessen  gesprochen.  Dem  ist  aber  in  der  That,  wie  alle 
neueren  genauesten  Untersuchungen  beweisen,  nicht  so;  jedoch  schliesst 
dieser  Befund  durchaus  nicht  aus,  dass  man  nach  breiter  Spaltung 
eines  solchen  Abscesses  nirgends  mehr  eine  kranke  Knochenstelle 
findet;  der  Knochenprocess  kann  ja  schon  ausgeheilt  sein;  es  findet 
sich  dann  im  Eiter  der  Rest  des  abgestorbenen  Knochens  in  Form 
von  kleinen  Knochenpartikeln,  sog.  Knochensand,  ev.  auch  ein  typischer, 
rundlicher  Sequester. 

Unsere  jetzigen  Anschauungen  über  das  Wesen  der  Knochen- 
Tuberculose  zwingen  uns,  den  tuberculösen  Abscess  so  frühzeitig  wie 
möglich  zu  erötfncn,  von  ihm  aus  den  erkrankten  Knochen  aufzu- 
suchen und  hier  ebenfalls  alles  sichtbar  Erkrankte  zu  entfernen.  Ist 
dies  oft  ganz  leicht,  da  mitten  im  Abscess  in  der  Tiefe  sich  deutlich 
die  entblösste  Rippe  oder  gar  der  schon  gelöste  Sequester  findet,  so 
kann  es,  namentlich  wenn  der  Eiter  sich  weit  gesenkt  hat,  seine  sehr 
grossen  Schwierigkeiten  haben.  Man  sieht  in  letzterem  Falle  nach 
der  Eröffnung  nur  die  scheinbar  ganz  abgeschlossene,  mit  einer 
tuberkelbesetzten  Abscessmembran  bekleidete  Höhle,  nirgends  scheint 
eine  Fortsetzung  zu  sein.  Wenn  man  aber  mittelst  eines  scharfen 
Löffels  gründlich  die  Membran  und  Granulationen  ausgekratzt  hat, 
dann  bemerkt  man  fast  immer,  dass  an  einer  Stelle  die  Granulationen 
fester  haften,  nicht  so  leicht  dem  scharfen  Löffel  weichen  wie  an  den 
anderen  Stellen;  diese  ist  aber  fast  immer  die  Fistelöffnung,  welche 
der  eingeführten  Sonde  den  Weg  zum  Knochenherde  zeigt;  man 
spaltet  den  Fistelgang  und  dringt  auf  diese  Weise  zum  kranken 
Knochen  vor.  M.  IL  Nur  selten  wird  es  genügen,  wenn  man  hier 
mit  dem  scharfen  Löffel  das  krankhaft  veränderte  Gewebe  entfernt, 
denn  entweder  ist  ein  grösseres  Stück  Rippe  nur  periostlos  erkrankt, 
oder  es  haben  sich  schon  Theile  derselben  deutlich  sequestrirt.  Es 
empfiehlt  sich  daher,  in  diesen  Fällen  einfach  das  verdächtige  Stück 
Rippe  vollständig  wegzunehmen,  eine  Rippenresection  zu  machen 
und  sich  nicht  auf  das  Ungewisse  einer  Excochleation  und  Cauteri- 
sation  einzulassen.  Ueber  die  Technik  der  Rippenresection  werden 
wir  weiter  unten  uns  unterrichten.  Gar  nicht  selten  entdeckt  man 
nun  erst,  dass  sich  auch  hinter  der  Rippe  der  Process  ausgedehnt  und 
einen  subplcuritischen  Abscess  gebildet  hat;  denselben  muss  man 
dann  auch  mit  grösster  Vorsicht  ausschaben.  Dass  sich  endlich  von 
hier  aus  rein  symptomatisch  ein  seröses,  pleuritisches  Exsudat  oder 
aber  durch  directe  Propagation  des  specifischen  Processes  eine  tnber- 
culöse  Pleuritis  entwickeln  kann,  ist  leicht  verständlich.  —  Nach  Blut- 
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Stillung,  antiseptiseher  Ausspülung  jodoformirt  man  die  ganze  Wuud- 
höhle  und  näht  die  Haut  entweder,  nachdem  man  die  Fistel  durch 
einen  elliptischen  Schnitt  excidirt  hat,  oder  tuni[M)nirt  die  Wnnde  mit 
jodoformirter  Giize.  Letzteres  rathe  ich  Ihnen  in  allen  romplicirteu 
Pällen. 

Ebenso  wie  an  den  Rippen  kommt  in  ganz  analogem  Verlauf  auch 
am  S  tern  u  m  die  tube  rc  nlöse  Caries  vor;  man  findet  dann 
«ntweder  vor  dem  Sternum  oder  auch  retrosternal  den  Senkungsab- 
scess  mit  der  zu  dem  kranken  Knochen  führenden  Fistek  Die  Be- 
liatuihinjL:  dieser  Carii's  sterni  erfolgt  dürnhaits  nach  denseUieii  liinen 
^ben  für  die  Rippentuberculose  entwickeiten  Grundsätzen.  Recht 
schwierig  ist  die  Diagnose  dos  retrosternalen  Abscesses;  namentlich  im 
Beginn  seiner  Bildung.  SchmiM-z  un4l  Drnckgefühl  hinter  fiein  Brust- 
bein, Athemnoth  sind  die  Hauptsyniptome.  Sie  können  nach  vorne 
und  aussen  durchbrechen,  meist  im  1*.  linken  Interrostalrauni,  können 
sich  af»er  auch  in  die  gcraiien  Buuchninskeln  senken  (Partsch)  od<'r 
tu  den  Pleuraraum  gelangen. 

Eine  relativ  seltene  Erkrankunt^  sind  Abscessbildungen  an  der 
inneren  Tlioraxwand,  welche  snb|>lenr}il  liegen,  fdiiie  dass  eine  Knochen- 
erkrankung zu  eonstaliren  ij-t,  die  p  e  ri  pl  e  u  ri  ti  sc  h  en  Absccsse. 
Ihre  Aeliologie  ist  nicht  in  allen  Fällen  klar.  Zuweilen  wird  es  trotz 
negativen  Befundes  eine  Tuberoulose  sein:  ferner  kommen  Ffdle  vor. 
welche  darauf  scbliessen  lassen,  dass  sich  der  Abscess  im  Anschluss 
an  ein  Empyem,  welches  abgebeilt  ist,  gi'bildet  hat.  Andere  Fälle 
jedoch  sin<l  unklar  und  die  Entstebini^'  sog.  rheumatischen,  idso  unbe- 
kannten Ursprurjgs.  Die  Diagnose  ist  nicht  leicht  ^  selbst,  wenn  die 
Ahscesse  sich  mit  der  Zeit  durch  den  Intercustiilrauin  nach  vorn  vor- 
wölben und  tlucluiren,  machen  sie  nach  Scliwierigkeiten.  In  <Ier  Um- 
gebung der  tfuctuinMidcri  Stelle  tindet  man  Dämpfung  bei  Percnssion ; 
dies  könnte  aucli  von  Em(>yeni  berrüliren.  Sie  haben  deshalb  noch 
auf  folgende  Punkte  zu  achten:  beim  jieriplenritiscben  Abscess  ist  die 
Dampfung  iin  cirrn(nscri[tti'r  Stelle  z.  11.  seitlich,  oder  vorne,  beim 
Empyem  daizegen  hinten,  unten;  ferner  ist  oft  heim  prriplenritischeti 
Abscess  nach  unten  von  der  gediuni)ften  Stelle  heller  Lnngensciiall  zu 
percutiren.  Dies  ist  fast  rjie  heim  Empyem  der  Fall,  Die  Behand- 
lung besteht  in  möglichst  breiter  Erot^'nung  und  Drainage  mit  unti- 
septiscbeni  Verband.  — 

Acut  entzij  n  fl  H  c  li  c  Krkrarikungen  sind  itn  den  Knnchen  des 
Thorax  sehr  selten:  es  sirnl  l'iUie  von  acuter  i  n  fe  et  i  ose  r  Osteo- 
myelitis am  Sternum  mit  epiidiy>ärer  L"i>ung  iles  Mannbrium  sterni 
and  grossen  Absecdirungen  ante-  und  retrosternal  fjeobachtet,  nur 
ausnahmsweise  aber  an  den  Hi]i[))*n.  Ferner  hat  mjin  bei  Pyämie 
meta>tatischc  Abscedirungen  an  den  UippeTi  und  Sternum  bzl.  am 
Sterno-clavicular  -  Gelenk  gesehen.  Dieselben  können  durch  Druck 
bei  retrosternaler  bzl.  -tboracaler  Ausbreitung  seiir  gefahrrlrohend 
werden.  Im  Uebrigen  verlangen  sie  keine  besondere  Erörterung,  man 
hat  nach  den  allgemein  gültigen  Principien  zu  verfahren.  — 

M.  H.  Wir  kommen  j(?tzt  zur  Bes[nechurig  eines  (Gebietes,  lias 
zum  grösseren  Theil  der  inneieu  Klinik  zugehört,  das  aber  deshalli 
m  einem  chirurgischen  Lehrbuche  Pbilz  linden  mnss.  weil  im  Verbiuf 
der  Erkrankungen  ein  operativer  Eingriff  nothwendig  werden  kann, 
der  chirurgische  Kenntniss  verlangt.  Es  sind  tlie  pleu  ritische  ii 
Exsudate  in  iliren  verschiedenen  Arten.     Wir   müssen  uns,   so  ver- 
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lockend  es  ist,  im  Zusammenhang  die  Indicationen  zum  operativen 
Eingreifen  bei  Pleuritis,  zur  Thoracocentesezu  erörtern,  im  Wesent- 
lichen darauf  beschränken,  die  Indicationen  zur  Kippenresec- 
tion  bei  pleuritischem  Exsudat  festzustellen. 

Die  Rippenresection  ist  unbedingt  angezeigt  bei  eitrigem  Ergnss 
in  die  Pleurahöhle,  also  beim  Empyem.  Ob  die  Operation  nicht  zu- 
weilen auch  bei  langdauernden  sero-fibrinösen  Exsudaten  indicirt  ist, 
darüber  entscheidet  der  innere  Kliniker,  dem  Sie  dann  als  Chirurg 
Ihre  Hülfe  leisten. 


Immerhin  beachten  Sie,  dass  die  Entfernung  des  serösen  Ergus 
aus  dem  Pleuraraum  wesentlich  deshalb  nöthig  erscheint,  weil  bei  grosser, 
rasch  gestiegener  Menge  der  Flüssigkeit  die  G  e  f  a  h  r  des  plötzlichen  Todes 
besteht;  durch  den  Druck  des  Ergusses  wird  nicht  nur  die  Lunge  der 
erkrankten  Seite,  sondern  auch  diejenige  der  anderen  Seite  in  ihrer 
Function  geschädigt,  es  treten  Stauungssymptome  auf,  welche  rasch,  zu- 
mal die  normale  Respirationsbewegung  des  Brustkorbes  behindert  ist,  zam 
asphyctischen  Tode  führen  können.  Neben  dieser  Gefahr  der  Er- 
stickung besteht  noch  eine  zweite  Lebensgefahr,  auf  welche  Trousseau 
und  Bartels  besonders  hingewiesen  haben,  nämlich  die  Unterbre- 
chung der  Blutcirculatinn.  Namentlich  bei  linksseitigen  Ergüssen 
wird  das  Herz  nach  rechts  verschoben  und  hierdurch  die  Vena  cava 
ascendens  im  Foramen  quadrilaterum  (Durchtrittsstelle  durch  das  Zwerch- 
fell) abgeknickt;  in  Folge  dessen  wird  die  Herzfüllnng  und  der  schon  an 
und  für  sich  durch  die  Erkrankung  selbst  gehinderte  Wechsel  des  Blutes 
zu  einem  minimalen  Maasse  herabgedrückt;  der  arterielle  Druck  reicht  in 
Folge  dessen  nicht  mehr  aus,  das  Gehirn  mit  seinen  vitalen  Centren  zu 
ernähren;  einer  Ohnmacht  folgt  der  Tod. 

Ist  sicher  constatirt,  dass  die  angesammelte  Flüssigkeit  eitrig  ist, 
so  greifen  chirurgische  Grundsätze  der  Behandlung  Platz,  d,  h.  Sie 
müssen  dem  Eiter  guten  Abfiuss  schaiTen,  so  dass  keinenfalls  eine 
Retention  eintreten  kann.  Erfahrungsgemäss  aber  erreicht  man  dies 
nur  dadurch,  dass  man  aus  den  knöchernen  Wandtheilen  des  Thorax 
ein  Stück  entfernt.  In  früherer  Zeit  hat  man  mancherlei  versucht, 
ehe  man  diese  Operation  machte,  um  das  Empyem  zu  heilen.  Man 
machte  eine  Incision  im  Intercostalraum,  jedoch  musste  man 
erfahren,  dass  dieselbe  keineswegs  genügt,  um  dem  Eiter  dauernden 
freien  Abfiuss  zu  gewähren,  indem  man  sah,  dass  nach  kurzer  Zeit 
in  Folge  narbiger  Schrumpfung  die  Incisionswunde  sich  ganz  verlegte, 
weil  die  Rippen  dicht  aneinander  rückten.  Nach  Langenbeck's 
Vorgang  versuchte  man  es  mit  einer  Trepanation  der  Rippen, 
doch,  wie  leicht  einzusehen,  fällt  das  Trepanloch  zu  klein  aus,  um  zu 
genügen.  Es  bleibt  also  nichts  weiter  übrig,  als  ein  Stück  Rippe 
wegzunehmen:  es  genügt  eine  Länge  von  4—6  cm.  Damit  hat  man 
in  den  meisten  Fällen  Erfolg.  Jedoch,  m.  H.,  kommen  seltene  Fälle 
zur  Beobachtung,  da  trotz  Rippenresection  eine  Ausheilung  des 
Empyems  nicht  erreicht  wurde.  Die  narbige  Schrumpfung  zog  allmälig 
die  Rippen  der  kranken  Seite  so  nahe  zusammen,  dieselben  legten  Bidi 
dachziegelartig  auf-  und  übereinander,  so  dass  natürlich  dadurch  auch 
die  Oeffnung  der  resecirten  Partie  geschlossen  wurde.  In  solch  ver- 
zweifelten Fällen  muss  man  mehrere  Rippen  übereinander  reseciren, 
ja  es  sind  Fälle  von  Schede,  Koenig  berichtet,  welche  sich  veran- 
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lasst  sahen,  fast  die  ganze  Thoraxwand  der  einen  Seite  wegzunehmen 
und  den  Defct^t  dureli  phistisclio  Ersatzlappon  zu  docken.  Doch  dies 
Mnd  entschieden  Ausnahmen.  — 

Heini  Empyem  hat  man  die  Wahl,  welche  Rippe  und  wo  resecirt 
werden  soll;  wenn  mau  wegen  tuherculöser  Caries  resecirt  oder  wegen 
«iner  complicirten  Fractur  etc.,  so  ist  Ort  und  Stelle  gegeben.  Nun 
bat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  es  keineswegs  zweckmässig  ist,  wie 
uian  u  priori  anneiimen  möclite,  möglichst  an  tiefster  Stelle  die  Uesec- 
tion.sftffiiung  behufs  Ausflusses  des  Eiters  anzulegen ;  denn  wie  Sie 
aas  folgender  Skizze  ersehen,  würde  sehr  bald,  nachdem  das  Exsudat 
»bgeÜossen  ist,  die  Drainagenmünduug  und  später  die  Wundöff- 
BDog  durch  das  wieder  emporgttslifgerie  Zwerclifell  verdeckt  und  da- 
mit unnütz  werden.  Man  ist  djiher  im  Grossen  und  Ganzen  tiberein- 
gpkommen,  in  der  Axillarlinie  ein  Stück  der  vierten  bis  scchsteu  Rippe 
zu  re»eciren.  — 


Fig.  515.  Unrichtiges  Einlegen 
'1»  Drain»  hei  ThrirftOK-entesp  w<'ppn 
f*fcaivEr^B8e¥.  B*.i  a  ist  das  Zweroh- 
fell  durt'li  das  Exi»iulftt  herabL'wlrückl, 
^  Druin  wirkt  -chcinbar;  denn,  wie 
j^i  t  ru  «rhon,  comiirimiri  bzl.  vcr- 
Ijjgt  dn*  entlüÄtctf,  hernuf^estiegeDe 
'^weixhfell  tita*  Druin. 
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Die  Kipp4^nrei^ectIoii  hat  natürlicli  ebenso  wie  jeder  andere  chirur- 
^j-iclie  Eingriff  unter  strengster  Antisepsis  stattzufinden.  Sie  waschen 
Iso  mit  Seife  und  warmem  Wasser  ab,  rasireu  die  Haut  und  spülen  mit 
'wbol  oder  Sublimatlösung  nach.  Den  Ilautscbnitt  wühlen  Sie  genau 
Ji  der  Mitte  der  Längsrichtung  der  zu  resecirenden  Rippe,  also  beim 
fDpyom  z.  R.  der  (L  Rippe,  H— 10  cm  lang,  indem  Sie,  TiaclideTu  ge- 
lau  die  Richtung  der  Rippe  festgestellt  ist,  die  Haut  zwischen  linkem 
J^>!iumen  und  Zeigefinger  anspannen.  So  dringen  Sie  sofort  bis  auf 
^ien  Knochen,  gleichzeitig  das  Perinst  durchtrennend.  Die  Wunde 
"Vird  mit  Haken  auseinandergezogen,  und  nunmehr  K^sen  Sie  mittelst 
es  Raspatoriums  das  Periost,  zunächst  von  der  Vorderfliiche  der 
ippe  ab.  Dies  können  Sie  sicli  erbrirbtern  (bitliirch,  dass  sie  an  den 
nden  des  Periostschnittes  nach  oben  und  unten  kurze  Querschnitte 
machen  und  auf  solche  Weise  einen  oberen  und  unteren  Periostlappen 
bilden.  Jetzt  kommt  der  schwierigste  MtMiiciit  der  Operation,  d.  i. 
die  Ablösung  des  Periosts  von  der  Hinterfläche  tler  Kippe  unter  Scho- 
nung der  Arteria  intercostalis  und  der  Pleura  costalis.  Die  Arterie 
verlauft  am  unteren  Rand  der  Rippe  in  einer  kleinen  Kinne,  deshalb 
gehen  Sie  zunächst  von  unten  um  die  Rip|)e  mit  dem  Raspatorium, 
das  Periost  und  in  demselben  die  Arterie  ablösend.  Ist  dies  geschehen, 
H)  gehen  Sie  noch  ein  Stück  weit  nach  oben  an  der  hinteren  Fläche 
der  Rippe,  dann  lösen  Sie  ebenso  vorsichtig  auch  den  oberen  Rand 
und  die  obere  Hinterfläche  des  Periosts  ab.  M.  H.  Es  ist  absolut 
notbwcndig,  die  Pleura  dabei  zu  schonen,  wenn  man  wegen  Caries 
operirt,  weil  die  Verletzung  sehr  unangenehme  Folgen  haben  könnte; 
aiier  auch  bei  Empyemen  soll  man  möglichst  die  Pleura  costalis  un- 
verletzt lassen  ,  denn  immerliin  bindert  die  weiteren  Manipulationen 
der  sonst  massenhaft  vorquellende  Kiter.     Es  ist  ja  allerdings  in  diesem 
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Falle   keine    Gefahr    ilamit   verbunden,    weil   man   doch    nachher   die 
Pleura  spultet.     Zuweilen   jedoch    zeigt  sich   die  Pleura   so    dünn,   so 
morsch,  dass  es  bei   grassier  Vorsieht  nicht  gelingt,   ohne  Verletzung?, 
das  hintere  Rippenwand-Periost.  abzulösen. 

Hat  man  Oberall  und  in  der  Ausdehnung,  in  der  man  die  Rippe 
reseciren  will,  die  Kippe  v^m  Periost  freigelegt,  so  verfährt  man  am  ' 
besten  weiter  so,  dass  man  das  Raspatorium  von  unten  nach  oben 
hinter  die  Rippe  schiebt,  so  dass  es  oben  wieder  aus  der  Wunde  her- 
aussieht, ilaiiiit  die  Hip]ie  leicht  anhebt  und  so  viel  Plata  macht,  um 
neben  ihr  die  Rippenresectionssrhoere  von  unten  um  die  Rippe  legen 
zu  können.  Diese  !5cheere  ist  so  construirt,  dass  die  untere,  convexo 
Branche  aussen  stumpf  ist,  so  dass  sie  nichts  verletzen  kann;  ferner 
ist  die  obere  Branche  länger  als  die  untere  und  in  einem  auch  von 
vorn  nach  hinten  Raum  gebenden  Gelenk  mit  der  anderen  verbunden, 
Dndurc)i  ist  ermöglicht,  itass  die  Schccrc,  selbst  wenn  die  untere 
Branche  nur  eben  die  Rippe  überragt,  dennoch  die  Ripiio  vollkommen 
durchschneidet.  Ein  kräftiger  Druck  durchtrennt  die  spongiöse  Rippe, 
sofort  setzt  man  in  die  Knochenwuiidtläche  einen  starken,  scharfen 
Haken  und  hebt  damit  die  Rippe  hoch,  so  dass  man  gleich  mit  der 
Scheere  so  weit  nach  der  anderen  Seite  gleiten  kann,  als  man  weg- 
schneiden will.  Natürlich  kann  man  auch  die  Kettensäge  zur  Tren- 
nung der  Rippen  benutzen.  Ist  auch  hier  die  Rippe  durchschnitten, 
so  niniuit  man  das  resecirte  Stück  heraus,  und  nuntnehr  eröffnet  man 
—  falls  es  sich  um  plcuritischcs  Exsudat  liandelt  —  durch  einen  Stich 
die  Pleura,  um  von  dieser  Oetlnung  ans  mit  <ler  Srhcere  vollends  letztere 
soweit  als  angängig  zu  elurchtrenneu.  Der  Eiter  stürzt  jetzt  heraus, 
gleichzeitig  massenhaft  Gerinnsel ,  Gewebvsfetzen  ete.  Man  lässt  den 
Kranken  auf  tlie  kranke  Seite  lagern,  otli'r  ist  es  ein  Kind,  so  lässt  man 
es  an  Armen  unel  Reinen  freihalten  und  siiOlt  nun  mit  angewärmten, 
leicht  antiseptischen  Lösungen,  also  Bor- oder  Salicylwasser,  die  Pleura- 
höhle aus.  Wahrend  des  Einlaufens  liegt  die  Oeffnung  oben,  so  dass 
möglichst  viel  Flüssigkeit  eindringen  kann;  ihinn  lässt  man  den  Kranken 
wieder  umdrehen.  Ist  das  Exsudat  jauchig  und  stinkend,  so  kann 
man  essigsaure  Thonerde  oder  Sublimat  und  Carbollösung  anwenden : 
jedoch  ist  strengstens  geboten,  dass  man  jedesmal  sofort  wieder  mit 
einer  nicht  giftigen  Lösung  naclispfUt,  weil  man  sonst  Gefahr  läuft, 
eine  Carbol-  oder  Sublimat- Intoxication  zu  verursachen.  Man  fährt 
damit  so  lange  fort,  bis  liie  eingelassene  Flüssigkeit  ganz  klar  wieder 
abHiesst:  erst  jetzt  legt  man  ein  starkes,  aber  ganz  kurzes  Drain  — 
das  Lumen  desselben  soll  eben  knapp  in  die  Pleurahöhle  berein-  j 
ragen  — ,  nicht  etwa  ein  langes,  ein,  fixirt  dasselbe  in  der  Wunde  ent-  ' 
weder  durch  Naht  oder  noch  einfacher  durch  zwei  kreuzweise  durch 
das  Drain  gesteckte  Nadeln,  deren  Spitzen  abgeknipst  werden,  spült 
nun  noch  einmal  durch  ilas  Drain  ans  urjd  legt  einen  einfachen  anti-  ' 
septischen  Verbami,  gekrülUe  Gaze,  dann  etwas  Watte,  das  Ganze  be- 
deckt mit  Guttaperchapapier  und  befestigt  durch  weiche  Binden,  auf.  — 
Handelt  es  sich  um  eine  Rippenresection  wegen  Caries,  dann  kann 
man,  wie  schon  gesagt^  nach  gehöriger  Reinigung  die  Wunde  derselben 
einfach  durch  die  Naht  schliessen,  ein  kurzes  Drain  sorgt  für  Abiiuss 
des  Secrets;  oder  aber,  was  ich  meist  für  besser  halte,  man  tamponirt 
locker  die  Wunde  mit  jodoformirter  Gaze  und  lässt  die  Höhle  durch 
Granulationen  schliessen. 

Die   Nachbehandlung  der   ResccUon   wegen   Empyems   ist  in 
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lasst  sahen,  fast  die  ganze  Thoraxwand  der  einen  Seite  wegzunehmen 
und  den  Dcfcct  (iurcli  plustisclie  Ersiitzlappen  zu  tlcrkon.  Dach  dies 
sind  imtsohieden  Ausnahmen.  — 

Beim  Empyem  hat  man  die  Wahl,  welche  Rippe  und  wo  resecirt 
werden  soll;  wenn  man  wegon  tuhorculßser  Caries  resecirt  oder  wegim 
einei  complicirten  Fractur  etc.,  so  ist  Ort  und  Stelle  gegeben.  Nun 
liat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  es  keineswegs  zweckmässig  ist,  wie 
man  a  priori  annehmen  mfW'hte,  mögliehst  an  tiefster  Stelle  die  Resec- 
tioDPoffrnin*:;  hehufs  Ausflusses  des  Eiters  anzulegen ;  denn  wie  Sie 
aus  folgender  Skizze  erselien^  würde  sehr  bald,  nachdem  das  Exsudat 
«li^'ctiossen  ist,  die  Drainagenmiindung  und  spater  die  WundätT- 
iiiing  (iurch  das  wieder  emporgestiegene  Zwerchfell  verdeckt  und  da- 
mit unnütz  werden.  Man  ist  daher  im  Grossen  und  Ganzen  überein- 
gekommen, in  der  Axillarlinie  ein  Stück  der  vierten  bis  sechsten  Rippe 
211  reseciren.  — 


Fig.  ."iS.  I'nrithliges  Einl^^ 
''•^  Dniiti.*  hH  TkorarvK*p]it4?Ti(,'  wrgm 
I'l'^'uni-Eririipsc^.  Uei  n  ist  flas  Zwproh- 
f 'U  durt'h  \\vus  Kxsiiidftt.  hembgtKlrückt, 
jJfts  Drain  wirkt  scheinbar;  denn,  wie 
*i  h  ru  i^ehf-n,  cnniprimirt  hzl.  vcr- 
W  das  pntlai^teU-,  hfraufj^*?fitiegrnc 
^^erdifelJ  üaa  Drain, 


Die  RIppenrosoetion  hat  natiirlich  ebenso  wie  joier  andere  chirur- 
P^rhe  Eingritf  unter  streuf^ster  Antisejjsis  stattziitinden.     Sie  wasclien 
"'so mit  Seile  und  warmem  Wnsser  ab.  rasiirn  di*'  Haut  und  s|julen  mit 
^'urbol  oder  Sublimatlösung  nach.     Den  Ilautschnitt  wählen  Sie  genau 
in  der  Mitte  der  Längsrichtung  der  zu  resecironden  Rippe,    also  beim 
Emjiyem  z.  B.  der  H.  Ri]^pe,  8-10  cm  lang,  indem  Sie,  niiclitlem  ge- 
nau die  Richtung  der  Kippe  festgestellt  ist,  die  Haut  zwischen  ünkem 
Daumen  und  Zeigefinger  ans[>annen.    So   dringen   Sie   sofort   bis    auf 
den    Knochen,    gleichzeitig    das    Periost    durchrreunend.     Die   Wunde 
ivird  mit  Haken  auseinandergezogen,    un<l  nunmehr  bisen  Sie  mittelst 
des    Raspatoriums    das   Periost,    zunächst    von    der    Vordertlüche    der 
Rippe  ab.     Dies  können  Sic  sich  erleichtern  dadurch,  dass  sie  an  den 
Enden  des  Periostschnittes  nach   oben   und   unten    kurze  Querschnitte 
machen  und  auf  solche  Weise  einen  oberen  und  unteren  Periostlappen 
bilden.    Jetzt   korrtmt   der   schwiiM-igsIr    Mt>inent    der  Operalian,    d.    i. 
diß  Ablösung  des  Periosts  von  der  Hintertläche  der  Kippe  unter  Scho- 
nung der  Arteria  intercostalis    und    der   Pleura    costalis.     Die    Arterie 
verlauft  am  unteren  Rand  der  Rippe    in  einer   kleinen  Kinne,  <ieshalb 
gehen  Sie  zunächst   von    unten    uui    die  Kippe    mit  (lem  Kaspalorium, 
das  Periost  und  in  demselben  die  Arterie  ald'»send.    Ist  dies  geschehen, 
so  gehen  Sie  noch  ein  Sttick   weit    nach   oben  an  der  hinteren  Fläche 
dt-r  Ripi)e,   dann    ifVsen  Sie    ebenso   vorsichtig   auch    den  oberen  Rand 
"'id  <lie  obere   Hintertläche   des   Periosts    ab.     M.  H.     Es    ist   absolut 
»thwendig,  die   Pleura   dabei    zu    schonen,    wlmhi    man    wegen  Caries 
»erirt,    weil  die  Verletzung  sehr  unangenehme  Folgen  haben  kr»nnte; 
er  auch  bei  Empyemen  soll  mati  iiniglichst   die  Pleura    costalis  un- 
rletzt    lassen,   denn    immer[iiri    bindert    die  weiteren  Manipulationen 
sonst  massenhaft  voniuelleiide  Eiter.     Es  ist  ja  allerdings  in  diesem 
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seits  besteht  jedoch  die  grosse  Gefahr,  dass  durch  Einklemmung  das 
Lungengewebe  gangränös  wird.  Ist  die  Lunge  mit  verletzt,  so  kann 
auch  von  hier  bei  jeder  Inspiration  Luft  in  den  Pleurasack  und,  zu- 
mal wenn  sich  die  äussere  Wunde  verlegt  hat,  die  Luft  unter  die 
Haut,  zunächst  in  der  Nähe  des  Thorax,  später  auch  weiter  entfernt, 
getrieben  werden,  sich  also  allgemeines  Hautemphjseni 
ausbilden. 

Abgesehen  von  den  Gefahren,  welche  aus  einer  stärkeren  Blutung, 
z.  B.  bei  Verletzung  der  Arteria  intercostalis  oder  der  Arteria  mammaria 
interna  resultiren,  hängt  der  weitere  Verlauf  ganz  ausschliesslich  da- 
von ab,  ob  viel  Luft  durch  die  Wunde  in  den  Pleuraraum  gelangt  ist 
und  fortgesetzt  wieder  aus-  und  einströmt,  oder  ob  es  nur  wenig  ge- 
wesen ist,  wenn  sich  sehr  bald  nach  dem  Trauma  die  Wunde  ge- 
schlossen hat.  Im  letzteren  Falle  kann  es  leicht  zur  symptomlosen 
Resorption  der  eingedrungenen  Luft  kommen,  die  Lunge  entfaltet  sich 
dementsprechend  bald  mehr  und  mehr,  und  es  erfolgt  eine  vollständige 
Restitutio  ad  integrum.  Das  Allgemeinbefinden  des  Verletzten  ist  da- 
bei wenig  gestört,  der  Kranke  fiebert  nicht  und  hat  minimale  Athem- 
beschwerden. 

Wenn  aber  unter  solchen  Wundverhältnissen  der  Verlauf  sich 
nicht  reactionslos  gestaltet,  wenn  Schmerzen,  Fieber  etc.  sich  einstellen, 
dann  ist  mit  der  Luft  auch  Infectionsstoff  in  den  Pleuraraum  gelangt; 
er  hat  zu  einem  entzündlichen  Process  geführt,  der  je  nach  Art  des 
inficirenden  Virus  und  des  Bodens,  auf  welchen  es  trifft,  verschieden- 
artig verlaufen  kann.  Ist  z.  B.  ein  Hämothorax  gleichzeitig  vorhanden, 
so  kann  sich  eine  ganz  perniciös  verlaufende,  acut  septische  Phlegmone 
mit  jauchigem  Zerfall  der  Blutgerinnsel  ausbilden:  das  Fieber  wird 
rasch  hochgradig,  zuweilen  mit  initialem  Schüttelfrost;  Schmerzen  und 
Atheranoth  nehmen  schnell  zu,  und  unter  den  Erscheinungen  einer 
schweren  septischen  Infection  tritt  bald  der  lethale  Ausgang  ein.  Bei 
weniger  ungünstigen  Umständen  kommt  es  zur  Ausbildung  eines 
Empyems.  —  Ganz  ähnlich  gestaltet  sich  fast  immer  der  Verlauf, 
wenn  die  Wunde  offen  bleibt  und  durch  sie  die  Luft  ein-  und  aus- 
strömt. Einmal  bleibt  die  Lunge  collabirt  und  athmet  gar  nicht  oder 
nur  ganz  wenig;  gleichzeitig  aber  bildet  sich  eine  mehr  oder  weniger 
acute  Eiterung  in  der  Pleurahöhle  aus.  Natürlich  kann  es  auch  hier 
in  den  schwersten  Fällen  zur  Jauchung  und  allgemeinen  Sepsis  kommen. 
Häufiger  jedoch  ist,  dass  sich  an  eine  solche  penetrirende  Pleurawunde 
ein  einfaches  Empyem  anschliesst. 

Ich  machte  Sie  schon  darauf  aufmerksam,  dass  mit  Pleurawunden 
zuweilen  auch  Lungenwunden  complicirt  sind.  Sind  es  nicht  ge- 
radezu colossale  Verletzungen,  so  ist  die  Prognose  der  Lungenwunden 
stets  eine  relativ  gute  zu  nennen.  Das  Gewebe  der  Lunge  hat  eine 
grosse  Neigung  zur  primären  Verheilung;  es  ist  eine  Ausnalime,  dass 
eine  Lungenwunde  nicht  glatt  heilt.  Ist  allerdings  ein  grösserer  Lungen- 
arterienast oder  Bronchialast  verletzt,  so  kann  die  Heilung  verzögert 
werden.  Aber  auch  dann  ist  die  definitive  Heilung  immer  noch  häufiger, 
als  z.  B,  die  Bildung  einer  Fistel. 

Wenn  Sie  diese  Gesichtspunkte  im  Auge  behalten,  so  werden  Sie 
meist  auch  den  richtigen  Weg  in  Bezug  auf  die  Untersuchung  und 
Behandlung  der  Wunden  finden.  Es  kommt  also  vor  Allem  darauf  an, 
wenn  Sie  einen  Mensehen  mit  einer  Wunde  am  Thorax  in  Behandlung 
nehmen,  festzustellen,   ob   die  Pleura  bzl.  die  Lunge  verletzt  ist  oder 
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Ithu  Jlei  \  erletzung  der  Pleura  bzl.  Lunge  bei 
thorux  und  niciytens,  wenn  auch  zuwcüon  in  niössigoin  Grade,  Iläiuo- 
thorax.  Diese  beiden  können  Sie  durch  Perrussion  und  AuÄrultation 
nachweisen.  Subjektiv  geben  sie  sich  durrli  die  Atiienmoth,  in  Folge 
der  Contraction  der  Lunge  zu  erkennen.  Ist  die  Wunde  norh  offen, 
^-0  kann  man  zuweilen  jranz  deutlieh  die  rhvtlnnisch,  an  das  Locli  sieh 
anlegende  Lungenoberfläche  sehen.  Dabei  kann  ebenso  ab  und  zu 
IMut  herausquellen;  dassel})e  ist  meist  s^haumi^^  d.  h.  mit  Luft  unter- 
mischt. Daraus  dürfen  Sie  aber  nitdit  iinUeilinKt  scldiossen,  dass  die 
Lunge  verletzt  ist.  Denn  auch  ohne  solche  kann  sich  blutiger  Schaum 
ausbilden.  Nimmt  aber  das  bestdien<ie  Haulemidiysem  zu.  so  ist  eine 
Lun^euverletzunp  wahrscheinlich;  gewiss  wird  dieselbe,  wenn  Hlnt  aus- 
uchustet  wird.  Sie  sehen  also,  m.  H..  dass  Sie  sich,  ohne  überhaupt 
die  Wunde  zu  berühren,  schon  über  manche  maassgohende  Erscheinung 
«nicrrichten  können;  es  gilt  daher  auch  als  Regel,  keinenfalls  behufs 
tliagnostischer  Untersuchung  eine  sfdche  Wunde  zu  sondiren.  Damit, 
können  Sic  eigentlich  nichts  feststellen,  was  Sie  interessirt.  wohl  aber 
krinnen  Sie  sehr  schaden.   - 

Die  Behandlunj/  richtet  sich  nun  rlurrhaiis  nach  den  genannten 
S.nnptomen.     Ist  die  Wunde  klein,   ist   der  Hüniothorax  und  Pneumo- 
lborax m&ssig.  ohne  schwere  Dyspnoi^  hervorzurufen,  ist  woinniilich  die 
Wnnde  schon  wieder  durch  ein  (ierinnsel  verklebt,  so  rathe  ich  Ilinen, 
in.  IL,   unter  allen    Umständen    abzuwarten.     Sie   sorgen   für  absolute 
Ruhe  des  Patienten,   geben  ihm  leichte  Narcotica»   nm    <len  Hustenreiz 
zu  beschränken,   desinficiren    die  Wunde   vorsichtig   aussen    unil    legen 
einen  antiseptischen  Verband   um.    Unter   solcht*r  Behandlung  werden 
Sie  diese  Wunden   meist    glatt   und    reactiorish>s  heilen  sehen.    Es  ist 
unbedingt  wichtig,  dass,  falls  nicht  ein  grosser  Hluterguss  in  die  IMeura 
dies  hindert,  jede  frische  Thoraxwunde  durch  die  Naht  zu  schliessen  ist. 
Allerdings   müssen   Sie   in   der   .Vnfangszeit   sehr  sorgsam  beobachten, 
■lenn  Sie  sind   sicli    bewusst,   dass   der  rcactionslnse  Verla\if  durchaus 
noch  nicht  gesichert  ist:  der  Pneumothorax  könnte  zunehmen,  besonders 
aber  könnten  Infectionsträger  in    die  Pleura   gelangt  sein.    Zeigt  sich 
4lso    in    den    nächsten  Tagen    irgcjid    eine  Störung,   z.  B.  zunehmende 
Athemnoth  oder  erhebliche  Schmerzen  oder  höheres  Fieber,  dann  muss 
nach  deren  Ursache  gesucht  werden;   als   solche  wird  sich  fast  immer 
die  Ausbildung  einer  Eiterung  im  Pleuraraum  erjyeben.    Dass  man  in 
solchem  Falle  dafflr  sorgen  niuss,  (Umm  Eiter  möglichst  freien  Ausfluss 
vx  Schäften,  die  Wunde  der  Pleurahöhle  mötjlichst  ausgiebig  und  nach 
Redtirfniss  wiederholt  zu  desinficiren,  das  werden  Sie  sich  jetzt  schon 
selbst  sagen.     Das  Verhallen    bei    Hlutungen    aus   verletzten   (icfässen 
iler  Tboraxwandung   ist   selbstverstän<Ilich    die    Ligatur  des  verletzten 
'»«^fisses   an    Ort  und  Stelle;    namentlich    sind   es   die  MAmu)aria  und 
'He  Intercostalis.     Gelingt  die  Unterbinilunj;  nicht,  dann   versuchen  Sie 
'tif-  rmslechung    oder   reseciren    ein   Stück  Rippe   behufs  Ligatur  der 
Intercostalis;  dagegen  bleibt  Ihnen  für  die  ALimmaria  die  Unterbindung 
in  der  Continuität    höher    oben.     Hei  HlutunKcn    im  Thoraxraum  aber, 
also  we.*;entlich  Lungenblutungen,  bleiben  Ihnen  zwei  Wege.     Glauben 
^*^  an  einen  reactionslosen  Verlauf,  dann  rathe  ich  Ihnen,  die  Wunde 
'lt-*r  Tboraxwand  zuzunTihen    und    einen    antiseptischen  Verband  unizu- 
'*t?OD;  durch   den  erhöhten  intrathoracalen  Druck  kommt  die  Blutung 
^'>n  >elbsi   zum    Stillstand,    vorausgesetzt,   es   handelt   sich   nicht   um 
pOBse  Lnngengefässe.     Sind  Sie   aber   genöthigt,   die  Thoraxwunde  zu 
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Ursprungs  sind,  obwohl  nicht  immer  der  Tuberkelbacillns  gefonden  wird; 
die  uubiicuton  und  ucuton  sind  Holten  tabcrcuUisen  Characteirs,  am  häufigsten 
findot  sich  diT  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  seltener  der  Streptococcus 
pyogoiies ;  nur  ausnahmsweise  bildet  sich  ein  Empyem  nach  Pneumonie 
auH,  in  desison  Klünsißkoit  man  dann  dio  Pneumococcen  findet  (Koenig). 
In  dpu  lotxien  Jahren  ist  von  den  inneren  Aerzten  eine  permanente 
ABpir«lit>n8drnina;5e  (Bülaa)  häufig  angewandt  worden;  nach  Einstechen 
olno«  Trooartji  wird  oin  mit  Gummischlanch  armirtca  Drain  an  einer  ab- 
hUn>cigtMt  Stello  dpa  Thorax  eingelegt;  der  Schlauch  mündet  in  einem 
Üol'ilss  mit  dösinficirendor  Flüssigkeit.  Durch  den  so  hergestellten  Heber- 
iiiorhrtnismus  soll '  ein  ungestörter,  dauernder  Ahßnas  des  Eiters  bedingt 
lind  dio  rasche  f'ntfaltung  der  Lunge  begünstigt  wt^rden.  Mir  stehen  keine 
Kri'rtlirungeu  über  die  Bülau'sclie  Methode  zu  Gebote;  denn  ich  habe 
niemals  das  Bedürfnias  empfunden,  an  Stolle  der  Resection  eine  andere 
Methodo  zu  versuchen,  weil  ich  weder  Gefahren  bei  der  Resection,  noch 
eine    allgemeine    Verzögerung    der    Lungenentfaltung    beobachtet   habe.    — 

M.  H.  Die  Verlctzuugen  des  Thorax  scheiden  wir  auch  hier 
wiiMier  in  offene  Wunden  und   subciitane  ^'e^letzu^gen. 

Dk'  Wunden  würden  an  und  für  sich  nicht  besondere  Erörterung 
verlangen,  wenn  riii'ht  i\w-  meisten  der  Schnitt-,  Stich-  und  Schuss- 
wuiiden  der  Tlionixwand  rornplieirt  wären  mit  Verlelzungen  der  ein- 
geschlossenen, lebcnswiclitijjen  Organe,  vor  Allem  <ler  Lunge  und  des 
Herzens,  und  besondere  Symptome  hervorriefen,  welche  eine  genauere 
Behandlung  nötliif^  machen;  sulche  Wuiiiien  nennt  m;iii  perforirende. 
Die  nicht  jjerforirenden  Wunden  werden  nach  den  allgemeinen  Grund- 
siitzen  l>ehaiHlelt.  —  Gelangt  jeilorh  das  verletzende  Werkzeug  durch 
die  Thoraxwand  in  das  Innere  dersellien,  so  ist  die  Möglirhlojit  der 
Verletzun;j:  eines  der  hier  liegenden  Organe  se!ir  naheliegend,  Dass 
dabei  der  Ort  der  Wunde,  die  Richtung,  in  welcher  das  Instrument 
eindrang,  ebenso  wie  dessen  Länge  und  BeschaHenheit  maassgeliend 
sind»  ist  selbstverständlich.  Man  kann  diese  Momente  zur  Diagnoseu- 
stellung  zu  Hdlfe  nehmen,  denn  nicht  immer  ist  es  möglich,  aus  den 
folgenden  Symptomen  mir  Siclierheit  festzustellen,  ob  ilberiiaupt  ein 
Organ  und  welches  getroffen  ist.     Man  unter>cheidet: 

1.  ])erfori  rend  e  Wuuilen  mit  Verletzung  {ies  Herzens; 
sie  sind  selti-ne  V  orkomninisse.  Fast  immer  sind  es  Stich- oder  Schuss- 
wunden, welche  von  aussen  koininen ;  doch  kann  auch  einmal  eine 
Herzverletzung  z.  B.  durch  eine  verschluckte  Nadel,  die  von  hinten 
nach  vorne  <lringt,  von  innen  aus  sich  ereignen.  Die  Wunde  kann  bis 
in  dio  Ilerzkammei-  eindringen  oder  nur  bis  in  die  Ventrikelwand 
reichen.  Natiirlich  ist  der  Verlauf  und  die  Prognose  wesentlich  ver- 
sc'liicih'ri.  Oft  tritt  der  Tod  fianz  jdüizlicb  unnattelbar  nach  dem  Trauma 
ein,  zuweilen  erst  nach  Stunden  und  'lagen.  Alier  der  Verletzte  kann 
auch  erst  in  Folge  der  sich  an  die  Wunde  anschliessenden  entzünd- 
lichen Proresse,  der  eitrigen  Pericarditis,  Pleuritis,  oder  an  den  Nach- 
Idutungen  zu  tirundi'  gehen.  —  Von  den  Symptomen  ist  das  wich- 
tigste die  nacji  iler  \>iletznng  eintretende  Blutung  in  den  Herz- 
beutel. Natürlicli{»rweisr  kann  dieselbe  bei  feinsleti  Stichwunden,  /.  B, 
mit  Nadel,  fast  ganz  ielilen,  meist  aber  ist  sie  sehr  stark  und  führt 
mittelbar,  dnrch  Ausfnlhnig  des  Pericardium  und  Com]>ressjon  des 
Herzens  den  Tod  durch  llerzparalyse  herhei.  Bei  breiten  Wunden  ist 
auch  die  Blutung   nach   aussen   erheblich.    Je  mehr  Blut  ausfliesst,  je 
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mehr  sich  der  Herzbeutel  mit  Blut  anfiillt,  desto  schwächer  wird  die 
Herzkraft,  desto  kleiner  der  Puls.  Oft  lässt  si^h  durch  Perciission  und 
Aiisrnltation  die  Bluliinf^  in  tius  Peririird  nndnveiseu.  -  Also  wird 
man  auch  oft  die  Diaj^nose  der  Her/wunde  stellen  könuen,  jedoch 
nicht  immer;  ev.  kann  man,  wie  schon  ^'esapt,  aus  der  Art  des  ver- 
letzenden Werkzeugs,  der  Laji^e  und  Rlehtunfr^  des  Stiches  die  Ver- 
uun<luug  des  Herzens  vermnthen.  Die  Tlierapie  ist  ziemHch  ohn- 
mächtig:, das  Einzige,  was  man  thun  k;inn,  ist,  für  den  möglichst 
raschen  Verschluss  der  Wunde  tlurch  sofortij^e  Naht  zu  sorgen.  Dass 
man  ferner  absolute  Knhe  walten  ISsst,  thiss  man  Fisunischlji^'e  uuf 
die  Herzgegend»  ev.  zur  Herabsetzung  der  Herzthätigkeit  Digitalis  ver- 
ordnen wird,  leuchtet  von  selbst  ein.  Im  TJehrigen  müssen  wir  ab- 
warten. Die  rrogno.se  ist  nicht  gar  so  schlecht,  indem  nach  statistischen 
Untersuchungen  sich  herausgestellt  hat,  dass  ea.  10 — 20 'Vo  Herzverletzte 
wieder  gesund  werden. 

2.  Die  Wunden  des  Zwerchfells;  sie  sind  meist  mit  Ver- 
letzungen anderer  Organe,  z.  B.  von  Pleura  oder  Perilnneum  com- 
Iilicirt.  Doch  kommen  sie  auch  isolirt  vor.  Ihre  Diagnose  ist  fast 
niemals  sicher  zu  stellen.  Die  wiclitigst(Mi  diagnostischen  Unifsnjitlel 
sind  die  Richtung  der  V'erletzung  und  die  daran  anschliessenden 
Wunden  von  Organen,  welche  unter  dem  Zwerchfell  liegen.  Wenn 
z.  B.  eine  Stichwuntle  oberhalb  der  Zwcrchfellitisertion  aussen  eindringt 
und  nach  unten  verläuft,  sich  nachher  Symptome  von  Magen-  oder 
Darmwnnden  einstellen,  dann  ist  sicher  zu  schliessen,  dass  das  Dia- 
fihragma  mit  verletzt  ist.  Zuweilen  wird  man  aus  dem  Nachweis  des 
Eintrittes  von  Magen-  und  Diirrntheilen  in  den  Pleurarauni  auf  die 
Zwcrclifelhvunde  schliessen  können.  Die  hantigste  Comidication  jedoch 
und  daher  uns  am  lebhaftesten  interessirende  bei  perforirenden  Thorax- 
wunden  ist 

3.  die  Verletzung  der  Pleura  und  ev.  der  Lunge.  Lange 
Zeit  glaubte  man,  dass  beide  immer  gleich/.eitig  eintreten  müssten; 
jedoch  ist  dies  durchaus  nicht  der  Fall,  vielmehr  ist  das  ^icwöbniiclie, 
dass  die  Pleura  uime  gleiclizeitige  Lnngeiiwunde  verletzt  i^t.  Nur  in 
dem  Falle,  dass  an  der  Stelle  der  Verletzung  die  l*ulmo  mit  der  Pleura 
costalis  verwachsen  ist  oder  überhaupt  breite,  diffuse  pleuritische  Ver- 
wachsungen bestehen,  ist  die  gleichzeitige  Lungenverletzung  ilas  Wahr- 
ßcbeinliche.  Das  Erste,  was  nun  nacb  einer  i>erforirendcn  I'leurawunde 
eintritt,  ist  ein  Pneumothorax  und  die  (' (ni  t  ra  et  i  on  der  Lunge. 
Die  unmitteli»a]-  nach  dei-  Verletzung  eimlriii-ii-iide  Luft  hebt  das  Oleich- 
gewichtsverhältniss  zwischen  intrat tiora<ab'm  und  äusserem  Luftdruck 
auf,  und  die  Folge  davon  ist  eine  rasche  Contraction  des  elastischen 
Lungengewebßs.  Ks  ist  eine  ganz  seltene  Ausnahme,  tlass  einmal  bei 
sich  unmittelbar  selbst  verlegender,  schiefer  Wunde  keine  Luft  mit  in 
den  Pleuraraum  dringt.  Zweitens  aber  tritt  fast  immer,  in  Folge  der 
ilie  \'erletzung  begleitenden  Bliituiig.  Blut  in  die  Plcnraln1hle.  es  folgt 
also  auch  ein  Hümothorax.  Ist  die  Wunde  eH'cn  und  relativ  gross, 
50  hört  man  ganz  deutlich  bei  den  Ilespirationsbewegungen  die  Luft 
unter  yehlürfendem  Geräusch  ein-  und  austreten,  und  zwar  tritt  bei 
der  Inspiration  die  Luft  durch  die  äussere  Wunde  ein,  bei  der  Ex- 
spiration aus.  Dabei  geschieht  es  selten^  namentlich  flann,  wenn  die 
Lunge  durch  Adhäsionen  tixirt  war,  dass  in  die  WundöfTiiung  bzl.  aus 
ihr  heraus  Lnngengewebe  vortritt  =  L  u  n  g  e  n  j»  r  o  i  n  p  s.  Zuweilen 
koinml  es  dadurch  zu  einem   guten  Abschluss  der  Oetfnuug;   anderer- 
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seits  besteht  jeilocli  die  grosse  Gefahr,   dass   durch  Einklemmung  das 

Lungengewebe  gangränös  wird.  Ist  die  Lunge  mit  verletzt,  so  kann 
auch  von  hier  bei  jeder  Inspiration  Luft  in  den  Pleurasack  un*]»  zu- 
mal wenn  sich  die  äussere  Wunde  verlegt  hat,  die  Luft  unter  <lie 
Haut,  zunächst  in  der  Nähe  des  TJiorax,  später  auch  weiter  entfernt, 
getrieben  werden,  sich  also  allgemeines  Haute mphyseni 
ausbilden. 

Abgesehen  von  den  Gefahren,  welche  aus  einer  stärkeren  Blutung, 
z.B,  bei  Verletzung  der  Artcria  intercostalis  oder  der  Arteria  mammaria 
interna  resuUiren,  hängt  der  weitere  Verlauf  ganz  ausschliesslich  da- 
von ab,  ob  viel  Luft  durch  die  Wunde  in  den  Pleuraraum  gelangt  ist 
und  fortgesetzt  wieder  aus-  und  einströmt,  oder  ob  es  nur  wenig  ge- 
wesen ist,  wenn  sich  sehr  bald  nacli  dem  Trauma  die  Wunde  ge- 
schlossen hat.  Im  letzteren  Falle  kann  es  leicht  zur  symptomlosen 
Resorption  iler  eingedrungenen  Luft  kommen,  die  Lunge  entfaltet  sich 
dementsijrHclieud  bald  mehr  und  mehr,  und  es  erfolgt  eine  vüllstan<lige 
Restitutio  ad  integrum.  Das  Allgemeinbefinden  des  Verletzten  ist  da- 
bei wenig  gestört,  der  Kranke  Hebert  nicht  und  hat  minimale  Athem- 
beschwerdeii. 

Wenn  aber  unter  solchen  Wundverhältnissen  der  Verlauf  sich 
nicht  rGactionsk»s  gestaltet,  wenn  Schmerzen,  Fieber  etc.  sich  einstellen, 
dann  ist  mit  der  Luft  auch  Infectirmsstotf  in  den  Pleuraraum  gelangt: 
er  hat  zu  einem  entzündliclien  Process  geführt,  der  je  nach  Art  des 
inficirenden  Virus  und  de^  Bodens,  auf  welchen  es  trifft,  verschieden- 
artig verlaufen  kann.  Ist  z.  IL  ein  Hämotljorax  gleichzeitig  vorhanden, 
so  kann  sich  eine  ganz  pcrniciös  verlaufende,  acut  septische  Phlegmone 
mit  jauchigem  Zerfall  tler  Blutgerinnsel  ausbilden :  das  Fieber  wird 
rasch  hochgradig,  zuweilen  mit  initialem  Schüttelfrost;  Schmerzen  und 
Athemnoth  nehmen  sclinell  zu,  ujid  unter  den  Erscheinungen  einer 
schwertm  septisclien  Infection  tritt  bald  der  lotliaie  Ausgang  ein.  Bei 
weniger  ungünstigen  Unistiuuleu  kommt  es  zur  Ausbildung  eines 
Empyems.  ^  Ganz  ähnlich  gestaltet  sich  fast  immer  der  Verlauf, 
wenn  die  Wunde  offen  bleibt  und  durch  sie  tlie  Luft  ein-  und  aus- 
strömt. Einmai  bleibt  die  Lunge  collabirt  und  athmet  gar  nicht  oder 
nur  ganz  wenig;  gleiclizeitig  aber  bildet  sich  eine  mehr  oder  weniger 
acute  Eiterung  in  der  Pleurahöhle  aus.  Natürlich  kann  es  auch  hier 
in  lien  schwersten  Füllen  zur  Janchung  und  allgemeinen  Sei)sis  kommen. 
Hautiger  jedoch  ist,  dass  sich  an  eine  solche  penetrirende  Pleurawunde 
ein  einfaches  Empyem  anschliesst. 

Ich  machte  Sie  schon  darauf  aufmerksam,  dass  mit  Pleuruwunden 
zuweilen  auch  Lungen  wunden  complicirl  sind.  Sind  es  nicht  ge- 
radezu colossale  Verletzungen,  so  ist  die  Prognose  der  Lungenwunden 
stets  eine  relativ  gute  zu  nennen.  Das  tiewebe  der  Lunge  hat  eine 
grosse  Neigung  yaiv  pritMün'n  \erheilung;  es  ist  eine  Ausnahme,  dass 
eine  Lungenwuiide  nicht  glatt  heilt.  Ist  allerdings  ein  grösserer  Lungen- 
arterienast ndcr  Hroncliialast  verletzt,  so  kann  die  Heilung  verzögert 
werden.  Aber  auch  dauu  ist  die  detinitive  Heilung  immer  noch  häutiger, 
als  z.  B.  (tie  Bildung  einer  Fislci. 

Wenn  Sie  diesi!  (iesiclitsjiunkte  im  Auge  behalten,  so  werden  Sie 
meist  auch  dini  richtigen  Weg  in  Bezug  auf  die  Untersuchung  und 
Beharullung  dei  Wunden  lindere  Ks  k(UMnit  also  vor  AHimu  iluranf  an. 
wenn  Sie  einen  Mensriim  mit  einer  Wunde  am  Thorax  in  llehandlung 
nehmen,  festzustellen,   ob   die  Pieura  bzl.  die?  Lunge   verletzt   ist  oder 
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nicht,  liei  Verletzung  der  Pleura  tiÄl.  Lunge  besteht  immer  Pneumo- 
thorax und  meistens,  wenn  auch  zuweilen  in  nuissifieni  Gniile,  Hämo- 
Thornx.  Diese  beiden  können  Sic  dureh  Percussion  und  Änscultation 
nachweisen.  Subjecliv  j^eben  sie  sicli  durch  die  Atliemnoth,  in  Folge 
der  Contraction  der  Lunge  zu  erkennen.  Ist  die  Wunde  noch  offen, 
so  kann  man  zuweilen  ganz  <ieutlieh  die  rhythniiscii,  an  das  Loch  sich 
anlegen<le  LungenoberHärhe  sehen.  Dabei  kann  ebenso  ab  und  zu 
lllul  herausquellen;  dasÄclbe  ist  meist  schaumig,  d.  h.  mit  Luft  unter- 
misrht.  Daraus  dürfen  Sie  aber  nicht  unbedingt  scbliessen,  dass  die 
Lunge  verletzt  ist.  Denn  auch  olme  solche  kanti  sich  blutiger  Schaum 
ausbilden.  Nimmt  aber  das  bestehende  Ilautemphysem  zu,  so  ist  eine 
Lungenverletzung  wahrscheinlich;  gewiss  wird  dieselbe,  wenn  Hhit  auft- 
^ehustet  wird.  Sie  sehen  also,  in.  H.,  dass  Sie  sich.  ohn<'  überhaupt 
die  Wunde  zu  berühren,  schon  über  manche  maassgebende  Erscheinung 
unterrichten  können:  es  gilt  daher  auch  als  Regel,  keinenfails  btdiufs 
iliagnostischer  Untersuchung  eine  solche  Wunde  zu  sondiren.  Damit 
können  Sie  eigentlich  nichts  feststellen,  was  Sie  interossirt,  wohl  aber 
können  Sie  sehr  scha4len.  — 

Die  Behandlung  richtet  sich  nun  durchaus  nach  den  genannten 
Symptomen.  Ist  die  Wunde  kloin,  ist  der  Iläniothurax  und  Pueumo- 
Thorax  massig,  ohne  schwere  Dyspnoe  hervorzurufen,  ist  womöglich  die 
Wunile  schon  wieder  ilurch  ein  (Jerinnsel  veiklebt,  so  ratlie  ich  Ihnen, 
U).  IL,  unter  allen  Umständen  abzuwarten.  Sie  sorgen  für  absolute 
Ruhe  des  Patienten,  geben  ihm  leichte  Nareotiea,  um  den  Hn>tenreiz 
zu  beschränken,  desinticiren  die  W'unile  vorNichtig  ausNen  und  legen 
einen  antise]jtischen  \'erb:iud  um.  Unter  solche]-  Behandlung  werden 
Sie  diese  W'unden  meist  glatt  und  reactionsbis  Fieilen  sehen.  Es  ist 
unbedingt  wiclitig,  dass,  falls  nicht  ein  grosser  Uluterguss  in  die  Pleura 
(lies  hindert,  jede  frische  Th<naxwunde  durch  die  Naht  zu  schlicssen  ist. 
Allerdings  müssen  Sie  in  der  Anfangszeit  sehr  sorgsam  beobjirhten, 
denn  Sie  sind  sich  bewusst,  tijiss  der  reactinnslose  Verlauf  durchaus 
noch  nicht  gesichert  ist:  der  Pneumiithorax  könnte  zunehmen,  Itescmders 
aber  könnten  Infections(räger  in  lüe  Pleuta  ;^elangt  sein.  Zeigt  sicli 
also  in  den  nächsten  Tagen  irgen<l  (muc  StTirung.  z.  Ü.  zunehmende 
.Xthemnoth  oder  erhebliche  Schmerzen  oder  ludieres  Fiel>er.  dann  muss 
nach  deren  Ursache  gesucht  wenien;  als  solrhe  wird  si<'h  fast  immer 
ilie  Ausbildung  einer  Eiterung  im  l'leuraraum  ergebcni.  Dass  man  in 
solcliem  Falle  dafflr  sorgen  muss.  dem  Eiter  möglichst  freien  Ausfluss 
zu  schaffen,  die  W^unde  der  Pleurahöhle  möglichst  ausgiebig  und  nach 
Bedürfniss  wiederholt  zu  desinficiren,  das  werden  Sic  sicli  Jetzt  schon 
selbst  sagen.  Das  Verhalten  bei  Blutungen  aus  verletzten  Gefässen 
der  Thora.\wandung  ist  selbstverständlich  die  Ligatur  iles  verletzten 
(iefasses  an  Ort  und  Stelle;  nanientlicli  sinrl  (^s  rlie  MRiuniuria  iiaii 
die  Intercostalis.  Gelingt  die  Unterlduduug  nicht,  tlann  versuchen  Sie 
die  Umstechung  oder  reseciren  ein  Stück  Rippe  behufs  Ligatur  der 
Intercostalis;  dagegen  bleibt  Ihnen  für  die  ÄLiuimaria  die  Unterbin<lung 
in  der  Continuität  höher  (dien.  Bei  Bhuungen  im  1'lioraxraum  aber, 
also  wesentlich  Lungenblutungen,  bleiben  Ihnen  zwei  Wege.  Ghiuben 
Sie  an  einen  reactionslosen  Verlauf,  dann  ratlie  ich  Ihnen,  die  Wunde 
der  Thoraxwand  zuzunähen  und  einen  iiuttscpti,-e*hen  Verbau<l  umzu- 
legen: durch  tlen  erhöhten  intrathoracalen  Druck  kommt  die  Blutnnj; 
von  selbst  zum  Stillstand^  vorausgesetzt,  es  handelt  sich  nicht  um 
grosse  Lungengefässe.     Sind  Sic   aber  genöthigt,  die  Tljoraxwunde  zu 
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seits  besteht  jedoch  die  grosse  Gefahr,  dass  durch  Einkleimnung  dus 
Lungengewebe  gangränös  wird.  Ist  die  Lunge  mit  verletzt^  so  kann 
auch  von  hier  bei  jeder  Inspiration  Luft  in  den  Pleurasack  und,  zu- 
mal wtMin  sich  die  äussere  Wunde  verlegt  hat,  die  Luft  unter  die 
Haut,  zunächst  in  der  Nähe  des  Thorax,  später  auch  weiter  entfernt, 
getrieben  werden,  sich  also  allgemeines  Hantemphysem 
ausbilden. 

Abgesehen  von  den  Gefahren,  welche  aus  einer  stärkeren  Blutung, 
z.  B.  bei  Verletzung  der  Arteria  intercostalis  oder  der  Arteria  mammaria 
interna  resultiren,  hängt  (ler  weitere  Verlauf  ganz  ausschliesslich  da- 
von ab,  ob  viel  Luft  durch  die  Wunde  in  den  Pleuraraum  gelangt  ist 
und  fortgesetzt  wieder  aus-  und  einströmt,  oder  ob  es  nur  wenig  ge- 
wesen ist,  wenn  sich  sehr  Itald  nach  dem  Trauma  die  Wunde  ge- 
schlossen hat.  Im  letzteren  Falle  kann  es  leicht  zur  symptoin losen 
Resorption  der  eingedrungenen  Luft  kommen,  die  Lunge  entfaltet  sicli 
dementsprechend  bald  mehr  and  tnehr,  und  es  erfolgt  eine  vollständige 
Restitutio  ad  integrum.  Das  Allgemeinbefinden  des  Verletzten  ist  da- 
bei wenig  gestört,  der  Kranke  fiebert  nicht  und  bat  ntinimale  Athem- 
beschwerden. 

Wenn  aber  unter  solchen  Wundverhältnissen  der  Verlauf  sich 
niciit  reactionslos  gestaltet,  wenn  Sclimerzen,  Fieber  etc.  sich  einstellen, 
dann  ist  mit  der  Luft  auch  Infectionsstofl'  in  den  Pleuraraum  gelangt; 
er  hat  zu  eiuüni  entzündlichen  Process  geführt,  der  je  nach  Art  des 
inficireuden  \'irus  und  des  Bodens,  auf  welchen  es  trifi't,  verschieden- 
artig verlaufen  kann.  Ist  z.  H.  ein  Hätnothorax  gleichzeitig  vorhanden, 
so  kann  sich  eine  ganz  pernieiös  verlaufende,  acut  septische  Phlegmone 
mit  jauchigem  Zerfall  der  Blutgerinnsel  ausbilden:  das  Fieber  wird 
rasch  bachgradig,  zuweilen  mit  initialem  Schüttelfrost;  S<*limerzen  und 
Athemnotli  nehmen  schnell  zu,  und  unter  den  Erscheinungen  einer 
schweren  st-ptisclien  Inlection  tritt  bald  der  lethale  Ausgang  ein.  Bei 
weniger  ungünstigen  Umstanden  kommt  es  zur  Ausbildung  eines 
Empyems.  —  Ganz  ähnlich  gestaltet  sich  fast  immer  der  VerlauC 
wenn  die  Wunde  offen  Idi-ibt  und  durch  sie  die  Luft  ein-  und  aus- 
strömt. Einmal  bleibt  die  Lun^n^  collabiit  und  atbruet  gar  nicht  oder 
nur  ganz  wenit::  gleichzeitig  ala-r  bildet  sich  eine  mehr  oder  weniger 
acute  Eit*'rung  in  der  Pleurahöhle  aus.  Natürlich  kann  es  auch  hier 
in  den  schwersten  Fällen  zur  Jauchung  und  allgemeinen  Se]>sis  kommen. 
Häutiger  jedoch  ist,  dass  sich  an  eine  solche  penetrirende  Pleurawunde 
ein  einfaches  Empyem  anschliesst. 

Ich  machte  Sie  schon  darauf  aufmerksam,  dass  mit  Pleurawunden 
zuweilen  auch  Lungen  wunden  com]>licirt  sind.  Sind  es  nicht  ge- 
radezu 4'olossale  \'erh'tzungen,  so  ist  die  Prognose  der  Lungenwunden 
stets  eine  relativ  gute  zu  nennen.  Das  Gewebe  der  Lunge  hat  eine 
grosse  Neigung  zui-  [uimären  ^'erheilung;  es  ist  eine  Ausnaluue,  dass 
eine  Lungenwnude  nicht  glatt  ludlt.  Ist  allerdings  ein  grösserer  Lungen- 
arterienast oder  Brouchialast  verletzt,  so  kann  die  Heilung  verzögert 
werden.  Aber  auch  dann  ist,  ilie  definitive  Heilung  immer  noch  häutiger, 
als  z.  B.  die  Bildung  einer  Fistel. 

Wenn  Sie  diese  tJesichtspuiikte  im  Auge  behalten,  so  werden  Sie 
meist  auch  den  richtigen  Wcy  in  Bezug  auf  die  Untersuchung  und 
Behandlung  der  Wiuiddi  finden.  V.>  koiinut  also  vor  Allem  darauf  an, 
wenn  Sie  einen  Meiiselien  mit  einer  Wunde  um  Thorax  in  Behandlung 
nehmen,   festzustellen,   >d>   die  Pleura  bzl.  die  Lunge   verletzt   ist  oder 
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nicht.  Hei  Verletzung  der  Pleura  bzl.  Lunge  bestellt  immer  Pneumo- 
thorax und  meistens,  wenn  auch  zuweilen  in  massigem  Grade,  Hamo- 
Tliorax.  Diese  beiden  können  Sie  dnrrli  rer<Mission  und  AnsctiKation 
nachweisen.  Subjectiv  geben  sie  sich  durch  die  Athemnath,  in  Folge 
der  Contraction  der  Lun;;e  zu  erkennen.  Ist  die  Wunde  noch  offen, 
so  kann  man  zuweilen  <^anz  deutlich  die  rbythiiiisch,  an  das  I^ocli  sich 
anlegende  Lungenoberfläche  sehen.  Dabei  kann  ebenso  ab  und  zu 
IJlut  herausquellen;  dasselbe  ist  meist  schaumig,  d.  h.  mit  Luft  unter- 
mischt. Daraus  dürfen  Sie  aber  nicht  unbedingt  scIilJessen,  dass  die 
Lunge  verletzt  ist.  Denn  auch  ohne  solche  kann  sich  blutiger  Schaum 
ausbilden,  Nimtui  aber  das  bestehende  IIautem]di)'sem  zu,  so  ist  eine 
LuugenverleTzung  wahrscheinlich;  gewiss  wird  dieselbe,  wenn  Hlut  aus- 
i:ehustet  wirtl,  Sie  sehen  also,  m.  H.,  duss  Sie  sich,  ohne  überliaupt 
lue  Wunde  zu  berührm,  schon  über  manche  maassgebende  Erscheinung 
unterrichten  können:  es  gilt  daher  aucli  als  Regel,  keinenfalls  heliufs 
diagnostischer  Untersuclumg  eine  solche  Wunde  zu  sondireu.  Damit. 
können  Sie  eigentlich  nichts  feststellen,  was  Sie  interessirt,  wohl  aber 
können  Sie  sehr  schaden.  — 

Die  Hell  a  n  d  1  n  ri  *i  richtet  sich  nun  durchaus  nach  den  genannten 
Symptomen.  Ist  lÜe  Wunde  klein^  ist  der  [läniothorax  und  Pneumo- 
diorax  massig,  ohne  schwere  Dysjmoe  hervorzurufen,  ist  woniö*;lich  rlic 
Wunde  schon  wieder  durch  ein  (lerinusel  verklebt,  so  rarhe  ich  Ihnen, 
in.  IL,  unter  alhrn  Unisliinden  abzuwarten.  Sie  sorgen  für  absolute 
Ruhe  des  Patienten,  geben  ihm  leichte  Narcotica,  um  den  Hustenreiz 
zu  beschriinken,  dcsinHciren  die  Wunde  vorsichtig  aussen  und  legen 
einen  antise|dis<*lien  \'erband  um.  Tnter  solcher  Behandlung  werdert 
Sie  diese  Wunden  meist  glatt  nnd  reactionsUi>  heilen  sehen.  Es  ist 
imbedingt  wichtig,  dass,  falls  nidit  ein  gmsser  Bhiterguss  in  die  Pleura 
"h'es  hindert,  jede  frisciie  Thoraxwunde  durch  die  Naht  zu  schliesfien  ist. 
Allerdings  müssen  Sie  in  der  Anfangszeit  sehr  sorgsam  beobachten, 
denn  Sie  sind  sich  bewusst,  dass  der  reactionslose  Verlauf  durchaus 
noch  nicht  gesichert  ist:  der  Pneunnd[ic»ra\  könnte /unehmen,  Ijesonders 
aber  könnten  Infectionsträger  in  <iie  Pleura  ^^elangt  si'in.  Zei^'t  sich 
also  in  den  nächsten  Tagen  irgend  eine  Störung,  z.  R.  zunehmende 
.\themrudli  oder  erhebliche  Sclinierzi'n  nder  hnhi'res  Fieber,  dann  muss 
nach  deren  Ursache  gesncht  werden;  als  sidihe  wird  sich  fast  immer 
die  Ausbihlung  einer  Eiterung  im  Pleuraraum  er^^teben.  Dass  man  in 
s(dcheiu  Falle  dafilr  sorgen  tnuss,  dern  Fiter  niiiglichsf  h'eien  Ausfluss 
zu  schaffen,  die  Wunde  der  Pleurahöhle  niöjrlichst  ausgiebig  und  nach 
Bedlirfniss  wiederholt  zu  desinticiren,  das  werden  Sie  sich  jetzt  schon 
selbst  sagen.  Das  Verhalten  bei  Hluhini^cn  ans  verletzten  Oefässen 
der  Thoraxwandung  ist  selbslverstiindlich  die  Ligatur  des  verletzten 
Gefösses  an  Ort  und  Stelle;  namentlich  sind  es  ilie  Mamniaria  und 
die  Intercostalis.  Gelingt  die  Unt^-rbindung  nicht,  dann  versuchen  Sie 
die  LTmstechung  oder  reseciren  ein  Stück  Ripjie  behufs  Ligatur  der 
Intercostalis;  dagegen  bleibt  Ihnen  für  dieMammaria  die  Unterbindung 
in  der  UontinuiliU  höher  oben.  Pei  Blntnngen  im  Thonixraum  aber, 
also  wesentbcli  Lungenblutungen,  hb-ihtMi  Ilin^Ti  zwei  Wege.  (Jbinben 
Sic  an  einen  reactionsiosen  Verlauf,  dann  rathe  ich  Ihnen,  die  Wunde 
der  ThfU'axwand  zuzuniihen  und  einen  antisepti^chen  Verband  umzu- 
legen ;  durch  den  erhöhten  inirathoracalen  Druck  konniit  die  Hhitung 
von  selbst  zum  Stillstand,  vorausgesetzt,  es  handelt  sich  nicht  um 
grosse  Lungengeffisse.     Sind  Sie   aber   genöthigt,  die  Thoraxwunde  zu 
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erweitern,  so  kamt  iiuitl  ev.  versuchen,  die  blutende  Luügenpartie  direct 
in  Angrifl'  zu  nehmen  und  zu  ügiren.  Zu  diesem  acdven  Vorgehen 
werden  Sie  aber  gezwungen,  wenn  der  Verlauf  nicht  reactionslos  bleibt, 
oder  wenn  sich  bei  der  ersten  Wuuduntersuchung  herausstellt,  da&s 
die  Wuntle  weit  offen  ist,  dass  die  Luft  aus-  und  einströmt,  dass  Hämo- 
bzl.  Pneumotb(»rax  erheblichen  Grades  bestehen;  kurzum,  wenn  man 
anzunehmen  ^^ezwunj^en  ist,  dass  die  Aufnalime  von  inficirenden  Stotfen 
wahrscheinlich  erfolgt  ist>  Dann  müssen  Sie  schon  von  vornherein  die 
AVunde  so  tractiren,  dass  eine  Eiterung  womöglich  noch  hintangehalten 
wird  oder  dass,  wenn  sie  eintritt,  die  Wundverhältnisse  der  weiteren 
Ausbildung  und  den  Fortschritten  der  Infection  uiöglicht  ungünstig 
entgegenstellen.  Sie  machen  das  D  e  b  r  i  d  e  m  e  n  t  folgendermaassen : 
Sie  erweitern  die  Wunde;  ist  eine  Rippe  gleichzeitig  gesplittert,  so 
reseciren  Sie  das  fracturirte  Stück;  von  der  erweiterten  Wunde  aus 
spülen  Sic  die  Pleurahöhle  gehörig  aus,  indem  Sie  unter  nicht  zu 
liohem  Druck  aus  einem  Irrigatorschlauch  erwärmte,  antiseptisclie 
Lösungen  (Borsaure,  Salicylsäure,  Chlorzinklösung  etc.),  nur  ausnahms- 
weise stärkere  Anliseptica  (wie  Sublimat  oder  Carbol)  einfliessen  lassen. 
Dadurch  wird  das  Blut,  ev.  auch  Fremdkörper,  Splitter  etc,  ausgeräumt, 
und  schliesslich  läuft  die  Flüssigkeit,  klar  ah.  Nunnjehr  legen  Sie  ein 
mindestens  tingerstarkes  kurzes  Drain  ein,  ganz  wie  nach  Rippenresection 
bei  Empyem  ;  ein  nicht  coinpriniircnder,  gut  anliegender  antiseptischer 
Verband  scliliiisst  das  Ganze. 

Der  weitere  Verlauf  entscheidet  über  die  fernere  Nachbehand- 
lung. Bleibt  die  Temperatur  normal,  geht  die  Athmung  ohne  wesent- 
liche Hindernisse  vor  sich,  sind  die  Schmerzen  gering  und  die  Sccretion 
minimal,  so  kann  der  erste  Verband  einige  Tage  liegen  bleiben.  Bei 
dem  Verbandwecbsel  kann  man  dann  ev.  schon  das  Drain  entfernen. 
Noch  vorhiindcnes  Blut  ini<l  Luft  urrden  gänzlich  resorbirt,  die  Lunge 
entfaltet  sicfi  wieder  voll,  und  die  Heilung  geht  rasch  ihrem  Abschluss 
entgegen.  In  der  Me!jr/alil  der  Fälle  jedoch  ist  die  Secrction  anfäng- 
lich ziemlich  reichlich,  serös-eitrig;  dann  lässt  man  das  Drain  länger 
liegen;  jedoch  wäre  es  ein  grober  Fehler,  solange  das  Secret  sich  nicht 
zersetzt,  solange  sich  nicht  Eiterretentionen  ilurch  erhöhtes  Fieber, 
Schmerzen  etc.  manifestircii,  durch  <[ie  Drainröhre  bei  jedem  Verband- 
wechsel Flüssigkeit  einzuspritzen.  Man  hält  mindestens  datlurch  die 
definitive  Heilung  auf.  —  Etwas  ganz  Anderes  aber  ist  es,  wenn  sich 
trotz  primiiren  Del»ridements  ein  jjrogredient  eitriger  Process  ausbildet, 
Ofier  wenn,  wie  oben  schon  gesagt,  sich  nach  einer  primär  geschlos- 
senen, kleinen  Plenrawunde  ein  infectiöser  Vorgang  anschliesst;  dann 
muss  man  allerdings  tüchtig  ausspülen,  sogar  wiederholt  an  demselben 
Tage,  man  wird  oft  sognr  eine  zweite  Gegenöffnung  anlegen,  nach  Be- 
dürfuiss  vielleicht  tiocb  ein  Kipl^en^töck  reseciren,  kurzum  möglichst 
activ  vorgehen,  um  mit  allen  Mitteln  den  Process  zum  Stillstand  zu 
bringen,  keine  neuen  Retentinnen  eintreten  zu  Inssen  und  das  zersetzte 
Secret  bald  zu  einem  F'us  hunum  et  landabile  umzuwandeln.  Erreicht 
man  dieses  Ziel,  dann  ist  der  Heilungsvcrlauf  fast  immer  ein  lang- 
samer, denn  die  Entfaltung  der  so  lange  Zeit  comprimirt  gewesenen 
Lunge  geht  nur  hui^sani  vorwärts,  die  ganze  Pleurahöhle  gleicht  einer 
granulirenden  Wunde,  deren  Vernarbung  zu  Retractionen^  Einziehungen 
der  Intercostalräume,  Annäherung  unrl  Aufoiiianderlagerung  der  Kippen. 
endlich  zur  OtflitiTation  der  PleurahlättL^r  und  dauernder  Scoliose  führt; 
allerdings  kann  noch  nach  Jahren  sich  alhuälig  die  Norm  zum  grössten 
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Theile  wieder  herstellen.  — -  (ianz  analojio  rrinriiiieii  ^reifoii  bei  der 
^Behandlung  der  Scliusswuiide  n  der  Brust  Platz,  Halten  Sie  daran 
itfest,  dass  es  nicht  die  Lungenwunde  ist,  welche  die  Gefahr  verursacht, 
sondern  die  Pletirawiinde;  dass  es  niclt(  der  Fremd kiJr|icr  als  solcher 
ist,  der  die  Verlet/unjr  compUfirt,  sondern  die  mit  ihm  vielleicjit  ein- 
getretenen Infectionsträper.  Suchen  Sie  also  iirinter,  wo  es  an^^elit»  die 
"Verliältnisse  so  zu  ^'esljiltcn.  wie  bei  sultrutaiien  Verhrütnissen,  d.  h. 
lialten  Sie  durch  primäre  Desinfection,  aseptische  Wundnaht  und  anti- 
«eptischen  Verband  die  Infection  ab,  und  Sie  werden  gute  Resultate 
«rzielen. 

K  0  e  n  i  g  hat  die  Verhältnisse  bei  Brustverletzungen  genau  studirt 
"wnd  in  einer  vortrefflichen  experimentellen  Arbeit  geprüft;  wer  sich 
^lecieKer  über  die  einzelnen  Punkte  unterrichten  will,  lese  in  Koonig's 
JLehrbuch  bzl.  seineu  Monographien  nach. 

Wir  kommen  nunmehr,  iik  H.,  zu  den  subcutanen  Verletzungen, 
"Welche  der  Thorax  erhiideri  kiiiin.  Wirken  starke  (lewaltcn  mit  breiter 
-Angriffst! ächc  auf  den  TlKJrax  al>;  Ganxes  ein,  so  ist  es  niö^^Iicli,  dass 
ohne  Continuitätstrennun^  der  Wandung  selbst  die  im  Inni^n  liegen- 
den Organe  in  Mitlridcriscliaft  gezogen  wi'rden.  Man  nennt  tliose  Art 
Verletzungen  bekiiniitlicli  Contuslonen,  Di*r  Thorax  ist  sehr  elastisch 
und  kann  erheblich  cotnpriiiiirt  werden :  kommt  es  dabei  ?.n  keinen 
inneren  Läsionen,  so  wird  der  Verlauf  nichts  Besonderes  bieten. 
Anders  aber  ist  es.  wenn  bei  Contusion  ein  im  Thorax  liegendes 
Organ  oder  mehrere  derselben  Verletzungen  erfahren,  die  sich  meist 
nicht  unmittelbar  diaf^nostieiren  lassen;  aber  auch  ohne  dass  solche 
eingetreten  sind,  kajit»  der  Vrrlanf  ileiinnch  ein  scijwererer,  sogar  tödt- 
licher  .sein.  P'ast  immer  ist  es  das  Pild  dos  Shuks,  das  wir  nach 
schweren  Contusionen  der  Brust  scdieii,  tier  Puls  ist  klein.  Athmung 
oberttäxdilich.  frei|iient,  tias  (Jcsicht  idass,  der  Verletzte  ist  bewusstlos, 
und  ohne  wieder  zu  sich  gekommen  zu  sein,  stirbt  er  bald.  Dann  mag 
es  sich  um  schwere  ErsciUitterungen  des  Nervus  vagus  oder  des  sym- 
pathieus  handeln,  als  ijeren  Fidge  eine  Herzliihninng  eintritt.  Oder 
aber  es  ist  zur  Ruptur  des  Herzens,  des  Herzbeutels  oder  der  Lunge, 
des  Zwerchfells  gekommen,  worauf  fast  immer  der  Exitus  letlialis  rasch 
folgt.  Es  bleibt  der  chirurgischen  Therapie  nichts  zu  thun  tifirig,  man 
sucht,  wenn  es  noch  angängig  ist,  symptomati>-ch  zu  helfen,  man  wir<l 
also  bei  schwerem  CoUajJs  Excitantien  geben,  man  kann,  wenn  man 
Lnngenzorrcissung  vermuthet ,  Nurcotica,  namentlich  Morfdiium  ver- 
ordnen, um  möglichst  Ruhe  zu  erzielen.  Aber  mein  ist  nicht  zu 
thun. 

Sehr  viel  häutiger  Je<locii  sind  mit  solrlien  Contusionen  des  Thorax 
Continuitätstieiinungcn  der  kn»>chcrnen  Stützen  der  Thoraxwatnl  ver- 
bunden, also  Fracturen  des  Stern  um  oder  der  Rippen. 

Was  zunächst  die  Fracturen  des  Sternuni  angeht,  so  niuss  man 
(lieDiastasen  von  den  Fracturen  scheiden.  Erstere  konuueii  in  den 
Verbindungen  der  einzelnen  Abschnitte  <les  Itruslbeins  zu  Staude,  be- 
sonders zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni,  seltener  zwischen 
Processus  siphoideus  und  iiriistbeinkörper.  Wenn  dalnd  der  Schwert- 
fortsatz  mit  seiner  Spitze  nach  innen  dislocirt  ist,  so  kann  der  Druck 
auf  den  Magen  zu  unstillbarem  Erbrechen  führen.  Albert  erzählt 
von  einem  solchen  Falle,  du  dieses  Symptom  die  Indic;»tion  zur  Lapa- 
rotomie  abgab.     Wie  solche   Diastasen,   so   sind   auch  Fracluien   des 
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erweitern,  so  kann  man  ev.  versuchen,  die  blutende  Luiigenpartie  direct 
in  Angriff  zu  nehmen  und  zu  ligircn.  Zu  diesem  acuven  Vorgehen 
werden  Sie  aber  gezwungen,  wenn  der  Verlauf  niclit  reactionslos  bleibt, 
oder  wenn  sich  bei  der  ersten  Wuuduntersuchung  herausstellt,  dass 
die  Wuiiile  weit  citfen  ist,  dass  die  Luft  aus-  und  einströmt,  ilass  Hämo- 
bzl.  PiuMimotlRjrax  erheblichen  Grades  bestehen:  kurzum,  wenn  man 
anzunehmen  gezwungen  ist,  dass  die  Aufnahme  von  inficireaden  Stoffen 
wahrscheitilicii  erfolgt  ist.  Dann  müssen  Sie  schon  von  vornherein  die 
Wuuile  so  traetiren,  dass  eine  Eiterung  womöglich  noch  hintangehalten 
wird  oder  dass,  wenn  sie  eintritt,  die  WundverhäUnisso  der  weiteren 
Ausbildung  und  den  Fortschritten  der  Infcction  möglicht  ungünstig 
entgegensieben.  Sic  machen  das  D  e  b  r  i  d  e  m  e  n  t  folgenderixiaassen : 
Sie  erweitern  die  Wunde;  ist  eine  Rippe  gleichzeitig  gesplittert,  so 
reseciren  Sie  das  t'racturirte  Stück;  von  der  erweiterten  Wunde  aus 
spülen  Sie  die  Pleurahöli!!*  gehörig  aus,  indem  Sie  unter  nicht  zu 
hohem  Druck  aus  einem  Irrigatorschlauch  erwärmte,  antiseptische 
Lösungen  (Borsäure,  Salicylsäure,  Chlorzinklösung  etc.),  nur  ausnahms- 
weise Stärkcrc  Antiseptica  (wie  Sublimat  oder  Carbol)  einfliessen  lassen. 
Dadurch  wird  das  Blut,  ev.  auch  Fremdkörper,  Splitter  etc.  ausgeräumt, 
und  schliesslich  läuft  die  Flüssigkeit  klar  ab.  Nunmehr  legen  Sie  ein 
mindestens  tingerstarkes  kurzes  Drain  ein,  ganz  wie  nach  Rippenresection 
bei  Enijjyeni  ;  eiti  nicht  <*o[nprimirender,  gut  anliegender  antiseptischer 
Verband  schliesst  das  Ganze. 

Der  weitere  Verlauf  entscheidet  über  die  fernere  Nachbehand- 
lung. Bleibt  die  Temperatur  normal,  geht  die  Atbmung  oline  wesent- 
liche Hindernisse  vor  sich,  sind  die  Schmerzen  gering  und  die  Secretion 
minimal,  so  kann  der  erste  Verband  einige  Tage  liegen  bleiben.  Bei 
dem  Verbandwechsel  kann  man  dann  ev.  schon  das  Drain  entfernen. 
Noch  viirhanileues  Blut  und  Luft  werden  gänzlich  resorbirt,  die  Lunge 
entfaltet  sich  wieder  \o\\,  und  die  Heihing  geht  rasch  ihrem  Abschluss 
entgegen.  In  der  Mehrziihl  der  F'älle  jedoch  ist  die  Secretion  anfäng- 
lich ziemlich  reichlich,  serös-eitrig;  dann  lässt  man  das  Drain  länger 
liegen:  jedoch  wäre  es  ein  grober  Fehler,  solange  das  Secret  sich  nicht 
zersetzt,  solange  sich  nicht  Eilerretentionen  durch  erhöhtes  Fieber, 
Schmerzen  etc.  raanifestiren,  durch  die  Drainröhre  bei  jedem  Verband- 
wechsel Flüssigkeit  einzusprirzt^i.  Man  hält  mindestens  dadurch  die 
(b-finitive  Heilung  auf.  —  Ehvas  ganz  .\tideres  aber  ist  es,  wenn  sich 
trotz  primären  Debridemenls  ein  progredient  eitriger  Process  ausbildet, 
oder  wenn,  wie  oben  schon  gesagt,  sieh  nach  einer  primär  geschlos- 
senen, kleinen  Pleurawunde  ein  infectiöscr  Vorgang  an.schliesst;  dann 
muss  man  alleniings  liiclitig  ausspüh^i,  sogar  wiederholt  an  demselben 
Tage,  man  wird  oft  sogar  eine  zweite  Gegenöffnung  anlegen,  nach  Be- 
dürfniss  vielleiclit  nocli  ein  Iii[)penstück  reseciren,  kurzum  möglichst 
activ  vorgciicn,  um  [tut  allt^i  Äülteln  den  Proecss  zum  Stillstand  zu 
bringen,  keine  ueuni  Ki'tenti<jnen  eintreti'u  zu  lassen  und  das  zersetzte 
Secret  bald  zu  einem  Pus  bonum  et  laudabile  umzuwandeln.  Erreicht 
man  dieses  Ziel,  dann  ist  der  Heihingsverlauf  fast  immer  ein  lang- 
samer, denn  die  Entfaltung  der  so  lange  Zeit  comprimirt  gewesenen 
Lunge  gellt  nur  langsam  vorwärts,  die  ganze  Pleurabölde  gleicht  einer 
granulirenden  Wunde,  deren  Vernarbun;r  zu  Retractionen,  Einziehungen 
der  IntercostalriUMrie.  .Xiiniiberung  untl  Aufeinanderlagerung  der  Rippen, 
eiunicli  znr  Obliteration  der  Pleurablätter  und  dauernder  Scoliose  führt; 
allerdings  kann  nocii  nach  Jahren  sieh  allmälig  die  Norm  zum  grössten 
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Theile  \vit'ilt*r  luirstL^llcii.  —  Uiinz  aiiiiloiL^i'  Princi]jieii  groifcn  bei  der 
Beharidliiiiir  der  Seh  us s wunde  n  der  Brust  Platz.  Halten  Sie  daran 
fest,  dass  es  nicht  die  Lungonwunde  ist,  welche  dieCtefuhr  verursacht, 
sondern  die  Pleurawunde;  dass  es  nicht  der  Frcnidkärper  als  solcher 
ist,  der  die  Verletzutig  compliiürt,  sondern  die  mit  ihm  vielleicht  ein- 
getretenen Infectionsträger.  Suchen  Sie  also  immer,  wo  es  anseht,  <lie 
'Verhältnisse  so  zu  gestalten,  wie  bei  sulinutanen  Verhältnissen,  d.  h. 
lialtcn  Sie  durch  primäre  Dcsinfection,  aseptische  VVundnaht  und  anti- 
septischen Verband  die  Infection  ab,  und  Sie  werden  gute  Resultate 
«rzielen. 

K  0  e  D  i  g  bat  die  VerhältDiaae  bei  Bruatverletzungen  genau  studtrt 
"«nd  in  eirjer  vortrefflichen  experimentell on  Arbeit  geprüft;  wer  sich 
«pecieller  über  die  einzelnen  Punkte  unterrichteo  will,  lese  in  Koenig's 
ILehrbucb  bzl.  seinen  Monographien  nach. 

Wir  kommen  nunmehr,  ni.  IL,  zu  den  subeutanen  Verletzungen, 
"welche  der  Thorax  erleiden  kiinn.  Wirken  starke  (Gewalten  mit  lireitcr 
^ngritfsflücho  auf  den  Tliurax  ;ils  Ganzes  ein,  so  ist  es  möglich,  dass 
<thne  Continuitätstrennung  der  Wanriung  selbst  die  im  Innern  liegen- 
den Organe  in  Mitleidenschaft  gezogen  wenk'n.  Man  nennt  diese  Art 
Verletzungen  ludianntlinh  Kontusionen.  Der  Thorax  ist  sidir  elastisch 
und  kann  erhebliuli  coniprimirt  werden;  kommt  es  dabei  zu  keinen 
inneren  Läsionen,  so  wird  der  Verlauf  nichts  Besonderes  bieten. 
Anders  aber  ist  es,  wenn  bei  Ci>ntusion  ein  im  Thorax  liegendes 
Organ  oder  mehrere  derselben  \'erletzungen  erfahren,  ilie  sich  meist 
nicht  unuiittelbar  diagnosTiciren  lassen;  aber  auch  ohne  dass  solche 
eingetreten  sind,  katiii  der  \'erlauf  denntKdi  ein  schwererer,  sogar  tödt- 
licher  sein.  Fast  immer  ist  es  das  Bdd  des  Shoks,  das  wir  nach 
schweren  Contusionen  der  Brust  sehen,  der  Puls  ist  klein,  Athniung 
obertiächlich,  frequent,  das  Gesicht  blass,  der  Verlet/.te  ist  hewiisstlos, 
und  ohne  wieder  zu  sich  gekommen  zu  sein,  stirbt  er  bald.  Dann  mag 
es  sich  um  schwere  Erschütterungen  des  Nervus  vagus  oder  des  syin- 
pathicus  handeln,  als  deren  Folge  eine  Herzlähinung  eintritt,  (hier 
aber  es  ist  zur  Ruptur  des  Herzens,  des  Herzbeutels  oder  der  Lunge, 
des  Zwerchfells  gekommen,  worauf  fast  imiiier  der  Exitus  lethalts  rasch 
folgt.  Es  bleibt  der  chirurgischen  Tlu^rapie  nichts  zu  thun  übrig,  man 
sucht,  wenn  es  noch  angängig  ist,  syniptouiatisdi  zu  helfen,  man  wird 
also  bei  schwerem  Collajis  Excitantien  geben,  man  kann,  wenn  man 
Lungenzerreissung  verrnuthet ,  Narcotica,  namentlich  Morphium  ver- 
ordnen, um  möglichst  Rulie  zu  erzielen.  Aber  mehr  ist  nicht  zu 
thun. 

Sehr  viel  häutiger  jedoch  siml  mir  solclien  Contusionen  des  Thorax 
Cnntinuitätstrennungen  der  kn<U-herrii'n  Stiitzi-n  iler  Thoraxwand  ver- 
bunden, also  Fracturen  des  Stern  um  oder  der  Riiipen. 

Was  zunächst  die  Fracturen  des  Sternum  angeht,  so  muss  man 
dieDiastascn  von  den  Fracturen  scheiden.  Erstere  kommen  in  den 
Verbindungen  der  einzelnen  Aljsrhnitte  des  Brustbeins  zu  Stande,  be- 
sonders zwischen  Manubrium  und  C(frpus  sterni ,  seltener  zwischen 
Processus  xiphoideus  und  Brnstbeinkörper.  Wenn  dabei  der  Scliwert- 
fiirtsatz  mit  seiner  S^jitze  uacii  innen  dislocirt  ist,  so  kann  der  Druck 
auf  den  Magen  zu  unstillbarem  Er^^rechen  führen.  Albert  erzühit 
Ton  einem  solchen  Falle,  da  ilieses  Symptom  die  hulication  zur  Lapa- 
rotomie abgab.     Wie  solche   Diastasen,   so    sind   auch  Fracturen   des 
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erwehern,  so  kann  man  ev.  versuchen,  die  hlutenile  Lungenpartie  direct 
in  Angriff  zu  nehmen  und  zu  li^iren.  Zu  diesem  aciiven  Vorgehen 
werden  Sie  aber  gezwungen,  wenn  der  Verliiuf  niciit  reactionslos  bleibt, 
oder  wenn  sich  bei  der  ersten  Wundunter.suchung  heniusstellt,  dass 
die  Wunde  weit  oftcn  ifit,  dass  die  Luft  aus-  und  einströmt,  dass  Hämo- 
bzl.  Pneurar>thorax  erheblicheu  Grades  bestehen;  kurzum,  wenn  man 
anzunehmen  {:^ezwungcn  ist,  dass  die  Aufnalime  von  inticireuderj  Stoffen 
walirscheinlidi  erfolgt  ist.  Dann  müssen  Sie  schon  von  vornherein  die 
Wunde  so  tractiren.  dass  eine  Eiterung  womöglich  noch  hintangelialteu 
wird  oder  dass,  wenn  sie  eintritt,  die  Wund  Verhältnisse  der  weiteren 
Ausbildung  und  den  Fortschritten  der  Infection  inöglicht  ungünstig 
entgegenstehen.  Sie  machen  das  Debridement  folgendermaassen: 
Sie  erweitern  die  Wunde;  ist  eine  Rippe  gleichzeitig  gesplittert,  so 
reseciren  Sie  das  fracturirto  Stück;  von  der  erweiterten  Wunde  aus 
spülen  Sie  die  Pleurahöhle  gehörig  aus,  indem  Sic  unter  nicht  zu 
hohem  Druck  aus  einem  Irrigatorschlauch  erwärmte,  antiseptische 
Lösungen  (Borsäure,  Salicylsiiure,  Chltjrziiiklösung  etc.),  nur  ausnahms- 
weise stärkere  Antiseptica  (wie  Sublimat  oder  Carbol)  einfliessen  lassen. 
Dadurcli  wird  das  Blut,  ev.  auch  Fremdkörper,  Splitter  etc.  ausgeräumt, 
und  schliesslich  läuft  die  Flüssigkeit  klar  ab.  Nunmehr  legen  Sie  ein 
minrlestcns  tingerstarkes  kurzes  Drain  ein^  ganz  wie  nach  Rippenresection 
beiEmiiyein;  ein  nicht  comprimirender,  gut  anliegender  antiseptischer 
V(irl>and  scliliesst  das  Ganze. 

Der  weitere  Verlaut"  entscheidet  über  die  fernere  Nachbehand- 
lung. Bleibt  die  Temperatur  normal,  geht  die  Athmung  ohne  wesent- 
liche Hindernisse  vor  sich,  sind  dfo  Schmerzen  gering  und  die  Secretion 
minimal,  so  kann  der  erste  Verband  einige  Tage  liegen  bleiben.  Bei 
dem  V'erbandwechsel  kann  man  dann  ev.  schon  das  Drain  entfernen. 
N<tch  viirbandenes  Blut  und  Luft  werden  gnnzlich  resorbirt,  die  Lunge 
entfaltet  sich  wieder  voll,  und  die  Heilung  geht  rysch  ihren»  Abschluss 
entgegen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  ist  die  Seeretion  anfäng- 
lich ziemlich  reichlich,  serös-eitrig;  dann  Üisst  man  das  Drain  länger 
liegen;  jedoch  wäre  es  ein  grober  Fehler,  solange  das  Secret  sich  nicht 
zersetzt,  solange  sich  nicht  Eiterretentionen  durch  erhöhtes  Fieber, 
Schmerzen  etc.  nianifestiren,  durch  die  Drainröhre  bei  jedem  Verband- 
wechsel Flüssigkeit  einzuspritzen.  Müh  hält  mindestens  dadurch  die 
definitive  Heilung  auf.  —  Etwas  ganz  Anderes  aber  ist  es,  wenn  sich 
trotz  primären  Debridements  ein  progredient  eitriger  Process  ausbildet, 
oder  wenn,  wie  oben  schon  gesagt,  sich  nach  einer  primär  geschlos- 
senen, kleinen  Pleurawun4le  ein  infecliöser  Vorgang  anschliesst;  dann 
muss  man  allerdings  tüchtig  ausspülen,  sogar  wiederholt  an  demselben 
Tage,  man  wird  oft  sognr  eine  zweite  Gegenöffnung  anlegen,  nach  Be- 
dürfnis» vielleicht  noch  ein  Rippenstück  reseciren,  kurzum  mögliehst 
activ  vorgehen,  um  mit  allen  Mitteln  den  Process  zum  Stillstand  zu 
bringen,  keine  uem^n  Retentionen  eintreten  zu  lassen  und  das  zersetzt*» 
Secret  bald  zu  einem  Pus  Ifouum  vA  hnidabih?  umzuwandeln.  Erreicht 
man  dieses  Ziel^  dann  ist  der  Heilungsverlauf  fas(  immer  ein  lang- 
samer, denn  die  Entfaltung  der  so  lange  Zeit  comprimirt  gewesenen 
Lunge  geht  nur  bingsinn  vorwärts,  ilie  ganze  Pleurahöhle  gleicht  einer 
granulirenilen  Wunde,  deren  Vernarbung  zu  Retractiouen,  Einziehungen 
der  Intercostairäume,  Annühcrung  und  Anfeinanderlagerung  der  Rippen, 
endlicJj  zur  Ohlitenition  der  Pleurablätter  und  dauernder  Scoliose  führt; 
allerdings  kann  noch  nach  Jahren  sich  allmälig  die  Norm  zum  grössten 
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Theile  wieder  hersteilen.  —  Ganz  analof^e  Princi|)ien  greifen  bei  der 
BehandlunK  der  Scliusswunden  <Jer  Brust  Platz.  Halten  Sie  daran 
iest,  dass  es  nicht  die  Lungenwunde  ist,  welche  die  (Jefahr  verursacht, 
sondern  die  Pleurawunde;  dass  es  nicht  der  Frenuiküri>er  als  solcher 
ist,  der  die  Verletzung  complicirt,  sondern  die  mit  ihm  vielleicht  ein- 
getretenen Infectjonsträger.  Suchen  Sie  also  immer,  wo  es  angeht,  <iie 
Verhältnisse  so  zu  gestalten,  wie  bei  subcutanen  Verhältnissen,  d.  h. 
lalten  Sie  durch  primäre  Desinfection,  aseptische  Wtmdnaht  und  anti- 
septischen Verband  die  Infection  ab,  und  Sie  werden  gute  Resultate 
«rzielen. 

K  0  e  n  i  g  hat  die  Verh&lttiisge  bei  Brxistverletzungen  genau  studirt 
Tind  in  einer  vortreflliehen  experimentelloa  Arbeit  geprüft;  wer  sich 
specieller  über  die  einzelnen  Punkte  unterrichten  will,  lese  in  Koonig's 
Xehrbuch  bzl.  seineu  Monographien  nach. 

Wir  kommen  nunmehr,  m.  H.,  zu  den  subeutniirn  VorJetziingeii, 
"welche  der  Tliorax  erleiileji  kann.  Wirken  starke  «iowalten  mit  breiter 
Angriffsfläche  auf  den  Thorax  als  Ganzes  ctn.  so  ist  es  nir»glich»  dass 
ohne  Continuitütstreutiung  der  Wandung  selbst  die  im  Innern  liegen- 
den Organe  in  Mitleidenschaft  gt^zogeu  werden.  Man  nennt  diese  Art 
Verletzungen  IjekuiintUcli  Contuslonoii.  Der  Thurav  ist  sehr  elastisch 
unrl  kann  erheblicli  couipriniirt  werden:  kommt  es  dabei  /u  keinen 
inneren  Lilsionen,  so  wird  der  Verlauf  nichts  Besonderes  bieten. 
Anders  aber  ist  es,  wenn  hei  Contiision  ein  im  Thorax  liegendes 
Organ  oder  mehrere  derselben  Verletzungen  erfahren,  die  sieli  jueist 
nicht  unmittelbar  diagnosticiren  lassen;  aber  auch  ohne  dass  solche 
eingetreten  sind,  kann  der  Verlauf  dennoch  ein  sciiwererer,  sogar  tödt- 
licher  .sein.  Fast  imujer  ist  es  das  Pild  des  Sh<iks,  das  wir  ria(;h 
schweren  Contusionen  der  Brust  sehen,  der  Puls  ist  klein,  Athniung 
oberflächlich,  frequent,  das  Gesiebt  blass,  der  Verletzte  ist  bewusstlos, 
und  ohne  wieder  zu  sich  gekoniiuen  zu  sein,  stirbt  er  bald.  Dann  mag 
es  sich  um  schwere  Erschütterungen  des  Nervus  vagus  oder  des  sym- 
pathieus  handeln,  als  deren  Folge  eine  Herzlähmung  eintritt.  Oder 
aber  es  ist  zur  Bnptnr  des  Herzens,  des  Herzheutels  oder  der  Lunge, 
des  Zwerchfells  gekommen,  w^^rauf  fast  immer  der  Exitus  lethalis  rasch 
folgt.  Es  bleibt  der  chirurgischen  Therapie  nichts  zu  thtin  iil>rig,  man 
sucht,  wenn  es  noch  angängig  ist,  syinptonmtisch  zu  helfen,  rnau  wird 
also  bei  schweren»  Collaps  Excitantien  geben,  mau  kann,  wenn  man 
Lungenzerreissung  vermuthet ,  Narcotica,  namentlicii  Morphium  ver- 
ordnen,  um  möglichst  Ruhe  zu  erzielen.  Aber  mehr  ist  nicht  zu 
thun. 

Sehr  viel  häufiger  jerloch  sind  mit  solchen  Contusionen  des  Thorax 
Conlinnitätstronnungen  der  knöchernen  Stiilzen  rlcr  Thoraxwand  ver- 
bunden, also  Fracturen  fies  Sternnm  oder  der  Rippen. 

Was  zunächst  die  Fracturen  des  Steriiuiii  angeht,  so  muss  man 
dieDiastasen  von  den  Fracturen  scheiden.  Erstero  kommen  in  den 
Verbindungen  der  einzelnen  Abschnitte  des  Hriistbeius  zu  Stande,  be- 
sonders zwicchen  Mauubriuni  und  Corpus  sterni ,  seltener  zwischen 
Processus  xiphoideus  uml  Ilrustbeinkürper.  Wenn  dabei  der  Ö<'h\vert- 
fnrtsatz  mit  seiner  Spitze  nacli  innen  disbicirt  ist,  sii  kann  drr  Druck 
auf  den  Magen  zu  unstillbarem  Erbrechen  füliren.  Albert  erzählt 
ifon  einem  solchen  Falle,  da  ilieses  Symptom  die  Indication  zur  Lapa- 
rotomie  abgab.     Wie   solche   Diastasen,   so    sind   auch  Fracturen   des 


254    Verhalten  b.  grösfi.  Brustwund.  D^bridcmcut.  Maassniibnienb.  uiflcirten  Wunden. 


erweitern,  so  kann  man  ev.  versuchen,  die  blutende  Lungenpartie  direct 
in  Angriff  zu  nehmen  und  zu  ligiren.  Zu  diesem  aciiven  Vorgehen 
werden  Sie  aber  gezwungen,  wenn  der  Verlauf  nicht  reactiüiislos  bleibt, 
oder  wenn  sich  bei  der  ersten  Wunduntersuchung  heniusstellt,  dass 
die  Wunde  weit  offen  ist,  dass  die  Luft  aus-  und  einströmt,  dass  Hämo- 
bzl.  Pneumothorax  erheblichen  Grades  bestehen ;  kurzum,  wenn  man 
anzunehmen  sf'z^vungen  ist,  dass  die  Aufnahme  von  intictrenden  Stoffen 
wahrscheinlidi  erfolgt  ist.  Dann  müssen  Sie  schon  von  vornherein  die 
Wunde  so  tractiren,  dass  eine  Eiterung  womöglich  noch  hintangehalten 
wird  oder  dass,  wenn  sie  eintritt,  die  Wundverhältnisse  der  weiteren 
Ausbildung  und  den  Fortschritten  der  Infection  möglicht  ungünstig 
entgegenstehen.  Sie  maclien  das  D  <i  b  r  i  d  e  m  e  n  t  folgender maassen : 
Sie  erweitern  die  Wunde;  ist  eine  Rippe  gleichzeitig  gesplittert,  so 
reseciren  Sie  das  fracturirte  Stück;  von  der  erweiterten  Wunde  aus 
sptllen  Sic  die  Pleurahöhle  gehörig  aus,  inilem  Sie  unter  nicht  zu 
hohem  Druck  aus  einem  Irrigatorschbiuch  erwärmte,  antisepüsche 
Lösungen  (Borsäure.  Salicylsäure.  Chlorziiiklösung  etc.),  nur  ausnahms- 
weise stärkere  Antiseptica  (wie  Sublimat  oder  Carbol)  einflicssen  lassen. 
Dadurch  wird  das  Blut,  ev.  auch  Fremdkörper,  Splitter  etc.  ausgeräumt, 
und  scldiesslich  Wuift  die  Flüssigkeit  klar  ah.  Nunmehr  legen  Sie  ein 
mindestens  hngerstarkes  kurzes  Drain  ein,  ganz  wie  nach  Rippenresection 
bei  Empycni ;  ein  nicht  comprimirender,  gut  anliegender  antiseptischer 
Verband  schliesst  das  Gimze. 

Der  weitere  Verlauf  entscheidet  über  <iie  fernere  Nachbehand- 
lung. Bleibt  die  Temperatur  normal,  geht  die  Atbmung  ohne  weseni- 
liohe  Hindernisse  vor  sich,  sind  die  Schmerzen  gering  und  die  Secrction 
minimal,  so  kann  der  erste  Verband  einige  Tage  liegen  bleiben.  Bei 
dem  Verbandwechsel  kann  man  dann  ev.  schon  das  Drain  entfernen. 
No4'h  vorhandenes  Hhit  und  Luft  wrrilen  gänzlicli  resorldrt,  die  Lunge 
entfiiltet  sich  wietler  voll,  und  die  Heilung  geht  rasch  ihrem  Abschluss 
entgegen.  In  der  Mehrzald  der  Fälle  jedocJi  ist  die  Secretion  anfäng- 
lich ziemlii'h  reichlich,  sorös-eitrig;  dann  lasst  man  das  Drain  länger 
liegen;  jedoch  wäre  es  ein  grober  Fehler,  solange  das  Secret  sich  nicht 
zersetzt,  solange  sich  nicht  Eitcrretentionen  eiurch  erhöhtes  Fieber, 
Schmerzen  etc.  manifostiien,  durch  clie  Drainröhrc  bei  jedem  Verband- 
wechsel Flüssigkeit  einzuspritzen.  Man  hält  mindestens  dadurch  die 
definitive  Heilung  auf.  --  Etwas  ganz  Anderes  aber  ist  es,  wenn  sich 
trotz,  primären  Deliridements  ein  progredient  eitriger  Process  ausbildet, 
oder  wenn,  wie  oben  schon  gesagt,  steh  nach  einer  primär  geschlos- 
senen, kleinen  Pleurawuude  ein  infectiöser  Vorgang  anschliesst;  dann 
muss  man  allerdings  tüchtig  ausspülen,  sogar  wiederholt  an  demselben 
Tage,  man  wird  oft  sogar  eine  zweite  Gegenöffnung  anlegen,  nach  Be- 
dürfniss  vielleicht  noch  ein  Ri|ipenstück  reseciren,  kurzum  möglichst 
activ  vorgehen,  unt  mit  allen  Mitteln  ilen  Process  zum  Stillstand  zu 
bringen,  keine  neuen  Ketentionen  eintreten  zu  lassen  und  das  zersetzte 
Secret  bald  zu  einem  Pus  bonuui  et  laudabile  umzuwandeln.  Erreicht 
man  dieses  Ziel,  dann  ist  der  Heikingsverlauf  fast  immer  ein  lang- 
samefj  denn  die  Entfaltung  der  so  lange  Zeit  comprimirt  gewesenen 
Lunge  geht  nur  langsam  vorwärts,  die  ganze  Pleurahöhle  gleicht  einer 
granuiirenden  Wunib\  deren  \'ernurhung  zu  Retractionen,  Einziehungen 
der  Intcreastalräume,  Annäherung  uiul  Änfeirianderlagerung  der  Rippen, 
endlich  zur  Obliteration  der  Ileurablälter  und  dauernder  Scoliose  führt; 
allerdings  kann  noch  nacii  Jahr<.*n  sich  allmälig  die  Norm  zum  grössten 
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Thcile  wieder  liersftUIeii.  —  (ijiriz  analogt;  Princifiicn  griffen  bei  der 
Bebandlnitg  der  Scliusswunden  der  Brust  Platz.  Halte»  Sie  daran 
^est,  dass  es  nicht  die  Lungenwunde  \^x.  welche  die(iefahr  verursaclit, 
sondern  die  Pleurawunde;  tiass  os  nicht  der  Freindkürper  als  solclier 
ist,  der  die  Verletzunj^t  complicirt,  sondern  die  mit  ihm  vielleicht  ein- 
getretenen Infectiüiisträger.  Suchen  Sie  also  immer,  wo  es  antielit,  die 
Verhältnisse  so  zu  gestalten,  wie  bei  subcutanen  VerhilUnissen,  d.  h. 
lalten  Sic  durch  primäre  Desinfection,  aseptische  Wundnaht  und  anti- 
septischen Verband  die  Infection  ab,  und  Sie  werden  gute  Resultate 
«rzielen. 

K o  e  n  i  g  hat  die  Verhältnisse  bei  Brustverletzungen  genau  atudirt 
"Und  in  einer  vortrefflichen  experimentellon  Arbeit  geprüft;  wer  sich 
^ecieller  über  die  einzelnen  Punkte  unterrichten  will,  lese  in  Koenig'a 
Xehrbuch  bzl.  seinen  Monographien  nach. 

Wir  kommen  nunmehr,  m.  H.,  zu  den  subcutanen  Vcrlctzuiiü:en, 
welche  der  Thorax  erleiden  kann.  Wirken  starke  (lewalten  mit  breiter 
AngritfsHüche  auf  den  Thorax  als  Ganzes  ein.  so  ist  es  mötflinh,  dass 
oime  Continuitüfstrennung  der  Wanclung  sniijst  die  im  Innern  liegen- 
den Or*?ane  in  Mitleidenschaft  f^ezof^en  werden.  Man  nennt  diese  Art 
Verletzungen  bekanntlich  Coiitusioneii.  Der  Thorax  ist  sehr  elastisch 
und  kann  erheblich  conipriiuirt  werden:  kommt  es  flabei  zu  keinen 
inneren  Läsionen,  so  wird  der  Verlauf  nichts  Besonderes  bieten. 
Anders  aber  ist  es,  wenn  bei  Contusion  ein  im  Thorax  Heißendes 
Organ  oder  mehrere  derselben  Verletznniu'en  erfahren,  die  sich  meist 
nicht  unmittelbar  diay;nosticiren  lassen;  aber  aucli  r>lnie  dass  solche 
eingetreten  sind,  kann  der  Verlauf  flennnch  ein  sclnvererer,  sojjar  tödt- 
hcher  sein.  Fast  immer  ist  es  das  liildi  des  Shoks.  das  wir  nach 
schweren  Contusionen  der  Brust  sehen,  der  Puls  ist  klein,  Athmunj,' 
oberfläehlif'h,  fretiuent,  das  (Jesicht  blas.s,  tier  Verletzte  ist  bewnsstlos, 
und  ohne  wieder  zu  sich  gekommen  zu  sein,  stirbt  er  balrl.  Dann  mag 
es  sich  um  schwere  Erschütterungen  des  Nervus  vagus  oder  des  sym- 
pathicus  han4le!n,  als  ileren  F'olge  eine  Ilerzliihuniug  eintritt.  Oder 
aber  es  ist  zur  Ruptur  des  Herzens,  des  Ilerzlieutcls  nder  der  Lunge, 
des  Zwerchfells  gekommen,  worauf  fast  immer  der  Exitus  lethalis  rasch 
folgt.  Es  bleibt  der  chirurgischen  Therapie  nichts  zu  tlmn  übrig,  man 
sucht,  wenn  es  noch  angängig  ist,  syin(itoniatisch  zu  lielfen^  ninii  wird 
also  bei  schwerem  CoUaps  Excitantien  geben,  man  kann,  wenn  man 
Lungenzerreissung  vcrnuithet ,  Narcotica,  namentlich  Morphium  ver- 
ordnen, um  möglichst  Ruhe  zu  erzielen.  Aber  mehr  ist  nicht  zu 
thun. 

Sehr  viel  häufiger  jedorh  sirul  mit  solchen  Contusionen  des  Thorax 
ContinuiUitstretinungen  der  kuTK-bernen  Stützen  der  Thoraxwand  ver- 
bunden, also  Fracturen  des  Stern  um  oder  der  Rippen. 

Was  zunächst  die  Fracturen  des  StiTiiuui  angeht,  so  inuss  man 
die  Diast ase n  von  den  Fracturen  scheiden.  Krstere  kommen  in  den 
Verbindungen  der  einzelnen  Abschnitte  des  Brustbeins  zu  Stande,  be- 
sonders zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni,  seltener  zwischen 
Processus  xiphoideus  und  Brustheinkörper.  Wenn  dabei  der  Schwert- 
fortsat/  mit  seiner  Spitze  nacii  innen  dislocirt  ist,  so  kann  der  Druck 
auf  den  Magen  zu  unstillbarem  Erbrechen  führen.  Albert  erzählt 
von  cijjem  solchen  Falle,  da  dieses  Symptom  die  Indication  zur  Lapa- 
rotomie abgab.     Wie   solche   Diastasen,   so   sind   auch  Fracturen   des 
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erweiiern,  so  kann  man  t^v.  versncluin,  die  lilulemle  Luiigeiipartie  direct 
in  Anj^rift*  zu  nehmen  und  zu  ligiren.  Zu  diesem  aciiven  Vorgeben 
werden  Sie  aber  gezwungen,  wenn  <ler  Verlauf  nicht  reactionslos  bleibt, 
oder  wenn  sich  bei  der  ersten  Wiirtduntersui^hung  Leniusstellt,  dass 
die  Wunde  weit  offen  ist,  dass  die  Luft  aus-  und  eiUvStrönit,  dass  Plämo- 
bzl.  PneLimf>tlt€rax  erheblichen  Gra<les  bestehen;  kurzum,  wenn  man 
anzunehtiien  gezwungen  ist,  dass  die  Aufnahme  von  inticireuden  Stoffen 
wahrscheinlic'li  erfolgt  ist.  Dann  müssen  Sie  schon  von  vornherein  die 
"Wunde  so  tractiren,  dass  eine  Eiterung  womöglich  noch  hintangelialten 
wird  oder  dass,  wenn  sie  eintritt,  die  WundvcrhÜltnisse  der  weiteren 
Ausbildung  und  den  Fortschritten  der  Infecüon  inöglic^ht  ungünstig 
entgegenstehen.  Sie  machen  das  D  ^  b  r  i  d  e  m  e  n  t  folgendermaassen : 
Sie  erweitern  die  Wunde;  ist  eine  Rip|)e  gleichzeitig  gesplittert,  so 
reseciren  Sie  das  fracturirte  Stück;  von  der  erweiterten  Wunde  aus 
spülen  Sie  die  Pleurahöhle  gehörig  aus,  indem  Sie  unter  nicht  zu 
hohem  Druck  aus  einem  Irrigatru'schlauch  erwärmte,  antiseptische 
Lösungen  {Borsäure,  Salicylsäure.  Clikirzinklösung  etc.),  nur  ausnahms- 
weise stärkere  Antiseptica  (wie  Sublimat  oder  Carbol)  einfliessen  lassen. 
Dadurch  wird  das  Blut,  ev.  auch  Fremdkörper,  Splitter  etc.  ausgeräumt, 
und  schliesslich  läuft  die  Flüssigkeit  klar  ab.  Nunmelir  legen  Sie  ein 
minilestens  tingerstarkes  kurzes  Drain  ein,  ganz  wie  nach  Rippenresection 
bei  Empyeiu ;  ein  nicht  comprimirender,  gut  anliegender  antiseptischer 
Vi^rband  schlicssf  das  Ganze. 

Der  weitere  Verlaut  entscheidet  über  die  fernere  Nachbehand- 
lung. Bleibt  die  Temperatur  normal,  gebt  die  Athmung  ohne  wesent- 
liche Hindernisse  vor  sich,  sind  die  Schmerzen  gering  und  die  Secretion 
minimal,  so  kann  der  erste  Verband  einige  Tage  liegen  bleiben.  Bei 
dem  Verbandwechsel  kann  man  dann  ev.  schon  das  Drain  entfernen. 
Koch  viirhatidencs  Blut  und  Luft  werden  giinzlich  resorbirt,  die  Lunge 
entfaltet  Mvh  wieder  voll,  und  die  Heilung  geht,  rasch  ihrem  Abschluss 
entgegen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  ist  die  Secretion  anfäng- 
lich ziemlich  reichlicli,  serös-eitrig;  dann  lüsst  man  das  Drain  länger 
liegen;  jedoch  wäre  es  ein  grober  Kehler,  s(»lange  das  Secret  sich  nicht 
zersetzt,  solange  sich  nicht  Eiter retent innen  durch  erhöhtes  Fieber, 
Schmerzen  etc.  manifesfireu,  durch  die  Drjiinröhre  bei  jedejn  Verband- 
wechsel Flüssigkeit  einzuspritzen.  Man  hiilt  mindestens  dadurch  die 
definitive  Heilung  auf.  —  Etwas  ganz  Amieres  aber  ist  es,  wenn  sieb 
trotz  primären  Debridements  ein  jjrogredient  eitriger  Process  ausbildet, 
oder  wenn,  wie  oben  schon  gesagt,  sicfi  nach  einer  priniHr  geschlos- 
senen, kleinen  Pleurawunde  ein  infectiöser  Vorgang  anschliesst;  tbinn 
muss  man  allerdings  tüchtig  ausspülen,  sogar  wiederholt  an  demselben 
Tage,  man  wird  oft  sogar  eine  zweite  Gegeuöffnung  anlegen,  nach  Be- 
dürfnis» vielleicht  noch  ein  Rippenstück  reseciren,  kurzum  möglichst 
activ  vorgehmi.  um  mit  allen  Mitteln  den  Process  zum  Stillstand  zu 
firingen,  kfiuv  neuen  Ketuntionen  eintreten  zu  lassen  und  das  zersetzte 
Secret  bald  /n  einem  Pus  bonutu  et  laudabile  umzuwandeln.  Erreicht 
man  dieses  Ziel,  dann  ist  der  Heilungsverlauf  fast  immer  ein  lang- 
samer, denn  die  Entfaltung  der  so  lange  Zeit  coujprimirt  gewesenen 
Lunge  geljt  nur  hirigsam  vorwärts,  die  ganze  Plenrahnhle  gleicht  einer 
granulirenden  Wunde,  deren  \'ernarbung  zu  Retractionen,  Eiuziehungen 
der  Intercostaträume,  Anniiherun^  und  Anfeinanderlagerung  der  Hippen, 
endlich  zur  Ohlirerafion  der  IMeurabiätter  und  dauerncler  Scoliosc  führt; 
allerdings  kann  noch  nach  -Fahren  sich  allmälig  die  Norm  zum  grössten 
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Theil«?  wieder  herstellen.  —  Ganz  analoge  Princijtieu  greifen  bei  der 
Eehandlung  der  S  cli  nsswuude  n  tler  Brust  Platz.  Halten  Sie  daran 
fest,  dass  es  nicht  die  Lungenwuncie  ist,  welche  die  (iefahr  verursacht, 
sondern  die  Pleurawunde;  duss  es  nicht  der  Frenidköri)er  als  solcher 
ist,  der  ilie  Verlelzun^  complidrt,  siindern  die  mit  ihm  vielleicht  ein- 
getretenen Infectionsträger.  Suchen  Sie  also  immer,  wo  es  angeht,  <lie 
Tcrhfiltnisse  so  zu  gestalten,  wie  hei  subcutanen  Verhältnissen,  d.  h, 
lialten  Sie  dun^li  |inmäre  Desinfecüun,  aseptische  Wundnaht  un<l  anti- 
septischen V^erband  die  Infection  ab,  und  Sie  wenien  gute  Resultate 
erzielen. 

Koenig   hat   die   Verhältnisse    hei    Brustverletzungen    genau    studirt 
^nd     in    einer    vortrefflichen    experimentell on     Arbeit    geprüft;     wer    aich 
«pecieller  über  die  einzelnen  Punkte  unterrichten  will,    lese  in  Koonig'a 
Lehrbuch  bzl.  seinen  Monographien  nach. 

Wir  kommen  nunmehr,  m,  H.,  zu  den  subcutanen  Vcrtctzungeii, 
welche  der  Thorax  erleiden  kann.  Wirken  starke  Gewalten  mit  breiter 
Angriffs  fluche  auf"  den  Tlmrax  als  (Janzes  cirj,  si)  ist  es  miiglich,  dass 
ohne  Continuitatstrennung  der  Wandung  selbst  die  im  Innern  liegen- 
den Organe  in  Mitloidenscluift  gezogen  werden.  Man  nennt  diese  Art 
Verletzungen  bekanntlich  CoiitusLoiieir.  Drr  Thorax  i>t  sehr  elastisch 
und  kann  erheblich  coni])rin]irt  werden :  komnit  es  dahci  zu  keinen 
inneren  Läsionen,  so  wird  der  Verlauf  nichts  Besonderes  bieten. 
Anders  aber  ist  es,  wenn  bei  C(vnrusi(m  tnn  im  Thorax  liegendes 
Organ  oder  mehrere  derselben  \*erletzungen  erfahren,  die  sich  meist 
nicht  unmittelbar  diagnosticiren  lassen;  aber  auch  ohne  dass  solche 
eingetreten  sind,  kann  der  Verlauf  dennnch  ein  schwererer,  sogar  tödt- 
licher  sein.  Fast  immer  ist  es  das  UM  des  Shoks,  das  wir  nach 
schweren  Contusionen  der  Brust  sehen,  der  Puls  ist  klein,  Athmung 
oberflächlich,  fretiuent,  das  Gesicht  biass,  der  Verletzte  ist  bewusstlos, 
und  ohne  wieder  zu  sich  gekommen  zu  sein,  stirbt  er  bald.  Dann  mag 
es  sich  um  schwere  Erschütterungen  des  Nervus  vagus  oder  des  s}Tn- 
pathicus  handeln,  als  deren  Folge  eine  Herzlahninng  eintritt.  Oder 
aber  es  ist  zur  Ku|jtur  des  Herzens,  des  Herzbeutels  oder  der  Lunge, 
des  Zwerchfells  gekommen,  worauf  fast  immer  der  Exitus  lethalis  rasch 
folgt.  Es  bleibt  der  chirurgischen  Theruiiie  nichts  zu  thnn  ül>rig,  man 
sucht,  wenn  es  noch  angängig  ist,  symptomatisch  zu  helfeu,  man  wird 
also  bei  schwerem  CoUaps  Excitanticn  geben,  man  kann,  wenn  man 
Lungenzerreissung  vermuthet ,  Narcotica,  namentlich  Mori>luum  ver- 
ordnen,  um  möglichst  Kuh*^  zu  erzielen.  Aber  mehr  ist  nicht  zu 
thun. 

Sehr  viel  häufiger  jedoch  sind  mit  solchen  Contui^ionen  des  Thora.x 
GontinuitÄtstrennungen  der  knöcherniMi  StiUzen  iler  Thoravwand  ver- 
bunden, also  Fracturen  ijes  Stern  utJi  oder  der  Rippen. 

Was  zunächst  die  Fracturen  ries  Steriiuni  angeht,  so  niuss  man 
dioDiustasen  von  den  Fracturen  scheiden.  Erstcre  kommen  in  den 
Verbindungen  der  einzelnen  Alischnitte  des  IlrustlHdns  zu  Stande,  be- 
sonders zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni,  seltener  zwischen 
Processus  xiphoideus  und  Brustbeiiikörpcr.  Wenn  dabei  der  Schwert- 
fortsatz mit  seiner  Spitze  nach  innen  dislocirt  ist,  so  kann  der  Druck 
auf  den  Magen  zu  unstillbarem  Krhrechen  führen.  Albert  erzählt 
vrm  einem  solchen  Falle,  da  dieses  Symptom  die  Indication  zur  Lapa- 
rotomie abgab.     Wie   solche  Diastasen,   so    sind  auch  Fracturen   des 
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Brustbeins  selten.  Die  Fractur  kann  durch  directe  Gewalt  oder 
indirecte,  bei  starker  Beugung  der  Wirbelsäule,  z.  B.  wenn  ein  Berg- 
arbeiter verschüttet  wird,  zu  Stande  kommen.  Aber  auch  durch  starken 
Muskelzug  des  Musculus  rectus  abdominis  kann  zuweilen  der  Proc 
xiphoideus  abgebrochen  werden.  Am  häufigsten  sind  Querfracturen 
des  Brustbeinkörpers.  Die  Dislocation  der  Fragmente  richtet  sich  nament- 
lich nach  der  Art  des  Traumas;  fällt  man  auf  das  Brustbein,  so  wird 
dasselbe  nach  innen  zu  eingeknickt  werden,  wird  dagegen  das  Sternum 
indirect  durch  starke  Beugung  fracturirt,  so  wird  der  Scheitel  des 
Knickungswinkels  nach  aussen  bzL  vorne  stehen.  Die  Diagnose  ist 
nur  selten  schwierig,  da  ja  das  Sternum  frei  liegt  und  gut  zu  palpiren 
ist.  Ist  keine  Dislocation  da,  so  kann  die  genaue  Untersuchung  auf 
circumscripten ,  heftigen  Druckschmerz,  Malgaigne 'sehen  Brust- 
schmerz, maassgebend  werden. 

Die  Behandlung  ist  einfach;  wenn  es  geht,  sucht  man  durch 
Fingerdruck  die  dislocirten  Fragmente  zu  reponiren,  ausserdem  kann 
man  nicht  viel  thuu,  meist  heilen  die  Fracturen  glatt  mit  knöchernem 
Callus.  Wenn,  wie  oben  erwähnt,  ein  dislocirtes  Fragment  ernstliche 
Gefahren  hervorruft,  so  würde  sich  die  Frage  wohl  stellen  lassen, 
ob  man  nicht  durch  Schnitt  das  Fragment  freilegen  und  operativ 
reponiren  bzl.  reseciren  soll :  doch  wird  man  hierzu  selten  veran- 
lasst sein.  — 

So  selten  die  Brüche  des  Brustbeins  sind,  so  häufig  sind  Frac- 
turen der  Rippen.  Es  kommen  offene  und  subcutane,  Infractionen 
und  totale  Quer-  und  Längsbrüche  hier  vor;  es  können  eine  und 
mehrere  Rippen  zugleich  an  einer  und  mehreren  Stellen  gebrochen 
sein.  Am  häufigsten  brechen  die  mittleren  Rippen,  etwa  vier  bis  neun, 
ein,  und  zwar  häufiger  seitlich  am  Rippenwinkel  als  an  den  übrigen 
Theilen.  Die  Gewalten,  welche  zu  Rippenfracturen  führen,  sind  zumeist 
solche,  welche  den  Thorax  ganz  comprimiren,  z.  B.  Ueberfahrenwerden, 
Einklemmen  zwischen  zwei  Puffer,  dies  sind  also  indirecte  Brüche. 
Ferner  kann  direct  durch  einen  Schlag,  einen  Hieb  etc.  die  Rippe  an 
der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  gebrochen  werden;  endlich  kommen 
auch  hier  Fracturen  durch  starken  Muskelzug,  z.  B.  beim  Husten,  aber 
wohl  nur  bei  krankhaft  verändertem  Knochensystem  vor.  Im  Ganzen 
kann  man  sagen,  dass  sie  noch  häufiger  sind,  als  sie  diagnosticirt  wer- 
den. Denn  oft  sind  die  begleitenden  Symptome  so  wenig  ausge- 
sprochen, so  geringfügig,  dass  der  Patient  nicht  einmal  ärztliche  Hülfe 
in  Anspruch  nimmt.  Zuweilen  sind  dieselben  so  klar  und  deutlich, 
dass  kein  Zweifel  über  die  Natur  der  Verletzung  aufkommt  So  wird 
man  jede  Rippenfractur,  welche  zur  Dislocation  eines  oder  beider  Frag- 
mente geführt  hat,  bei  genauer  Palpation  erkennen  können.  Dagegen 
ist  selbst  bei  vollständigen  Brüchen  nicht  immer  die  abnorme  Beweg- 
lichkeit und  Crepitation  nachzuweisen;  über  erstere  täuscht  man  sich 
zuweilen,  weil  die  Rippen  an  und  für  sich  beweglich  sind ;  letztere  aber 
ist  am  besten  durch  Auscultation  zu  erkennen. 

Abgesehen  von  diesen  unmittelbaren  Symptomen  der  Fractur  selbst, 
ist  es  besonders  die  fast  ausnahmslos  begleitende  Neben  Verletzung,  die 
Zerreissung  der  Pleura  costalis,  welche  Beschwerden  hervorruft  Da- 
durch kommt  es  zu  umschriebener  Schmerzhaftigkeit,  zur  Blutung  in 
dem  Pleuraraum,  zum  Hämothorax.  Letzterer  bleibt  meist  sehr  massig 
und  heilt  spontan  durch  Resorption  des  ergossenen  Blutes;  er  kann 
jedoch  in  seltenen  Fällen  hochgradig  werden,  nämlich  dann,  wenn  bei 
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der  Fractur  auch  die  Arteria  intercostalis  zerrissen  ist.  Nur  ausnahms- 
weise wird  frleichzeitiii  rfie  Lun^e  verletzt.  Eigentlich  nur  dann, 
wenn  sie  durch  Adhäsionen  an  der  Pleura  fixirt  war,  und  deslialh  nicht, 
wie  gewöhnlich,  leicht  ausweichen  konnte;  ist  sie  gerade  an  der  Stelle, 
wo  das  Fragment  die  Pleura  costalis  durchdrinj^'t,  angeheftet,  so  zerreisst 
sie  immer,  und  es  kommt  ilatin  in  der  Folge  hnvht  /.u  einem  circuni- 
scripten  Hautemphyseni.  Das  subjective  Syni[)t(>m  der  Lungenverlet^ung 
ist  <las  blutige  Sputum. — 

M.  H.  Sie  sehen  also,  dass  die  Dia^'nose  oft  recht  leicht  sein 
wird,  dass  aber  ebenso  häufig  aucli  jedes  Svniptoni  behufs  Stellung 
der  Diagnose  fehlen  kann.  Vermullien  Sie  eine  Fractur  der  Rippe,  so 
seilen  Sie  zunächst  sich  gt-rsau  den  Thonix  im  Gan/en  an:  oft  ent- 
decken Sie  schon  so  eine  Disloeation.  eine  abnorme  Scliwellunji,  Sie 
sehen  fast  immer,  dass  <lie  verletzte  Seite  weniger  stark  und  ausgiebig 
athmet.  Giebt  der  Kranke  an  einer  bestimmten  Stelle  Schmerzen  aa, 
80  palpireu  Sie  genau,  dann  kuniien  Sit^  oft  die  Frai'tnrstelle  durrh 
Crepitation  oder  genau  IocaIi>irten  Drn('k-Sclnnerz  nachweisen.  Zu- 
weilen tinden  Sie  bei  Ausc-ultation  an  der  Stelb'  der  IMcuraverletzung 
ein  weirlirs  pleuritisclies  Reibt-guränsch  in  Kol^e  iU*r  Auflageiunrj  von 
Blut,  später  von  Granulationen:  aber  aufh  di(*  ei^H-iitliche  Crepitation 
<ier  PVagmente   sind  Sie   durch  Auscultation    nachzuweisen  im  Stande. 

Fast  immer  ist  ilie  Prognose  der  Rippenfrartnrcn  eine  gute.  Die- 
selben heilen  knöchern  in  '*> — 4  Wochen  ohne  Jede  schwere  allgemeine 
Störung.  Bei  compUcirten  FracUiren  ist  natürlich  streng  antiseptisch 
zu  verfaliren.  Bei  subculanen  Fractiiren  be^Iarf  es  ausser  Hulie  kaum 
einer  Therapie,  Zuweilen  Lhut  <ieni  Vt'rletzteii  eine  Einwickclung  nut 
Flanellbinden  oder  die  Fixatiuii  mittels  eines  fireiten  Heftptlasterstreifens 
auf  der  verletzten  Seite  gut.  Oft  hilft  bei  starken  Schmerzen  das  Um- 
legen von  Prißssni tz'schen  Umschlägen. 

Operative  Eingriff©  an  den  Lungen  selbst  sind  in  den  letzten 
Jahren  wiederholt  versucht  worden.  Es  kann  sich  dabei  handeln  zunäelist 
«m  die  Injection  von  Arzueimittpln  in  die  erkrankte  Lunge  (Koch, 
Mosler):  vielleicht  wird  mit  der  Zeit  diese  Methode  Erfolge  aufweisen. 
Bann  sind,  namentlich  in  der  Zeit  den  Tuborcuhnenthusiasnins  Oporationen 
gemacht  worden,  welche  grössere  Lunpencavenn-n  erüfTueten,  um  an  Ort 
und  Stelle  heilend  vorzugehen  (Sonnenburg,  Tillmanns,  ich  selbst 
u.  A.).  Ich  kann  in  Anbetracht  unseres  Raumrs  nicht  naher  auf  Technik, 
Indication  etc.  eingehen,  mache  Sie  aber  darauf  aufmerksam,  dass  man  nur 
bei  Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter  in  die  Lunge  eingehen  kann; 
dieselben  also  durch  zweizeitige  Operation  künstlich  hervorrufen  muss,  falls 
nicht  vorhanden.  Endlich  hat  man  versucht.  Theile  der  Lunge  zu  rese- 
ciren.  Diese  Operationen ,  deren  Ausführbarkeit  bereits  vor  20  Jahren 
Koenig  gezeigt  hat,  sind  aber  vorlaufig  auf  circuniscripte  Tumoren  zu 
heschränken,  da  die  Lungentubercnlose  wohl  nie  einp  so  circumscripte  Er- 
krankung aufweist,  oder  da,  wenn  sie  wirklich  einmal  vorhanden,  sie  nicht 
diagnosticirt,  bzl.  so  genau,  wie  nöthig,  localisirt  werden   kann. 

Denjenigen  von  Ihnen,  die  sich  im  sprripllen  Falle  oder  im  Zusam- 
menhang genauer  über  die  in  der  letzten  Vorlesung  besprochenen  Störungen 
Tint«rrichten  wollen,  empfehle  ich,  die  umfassende  und  sorgfältige  Bearbeitung 
einzusehen  j  welche  uns  Riedinger  gegeben  hat.  (Lieferung  42  der 
deutschen  Chirurgie  von  B  i  1 1  r  o  t  h  und  Lücke:  Verletzungen  und 
chirurgische  Krankheiten  des  Thorax  und  seines  Inhaltes.) 
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18.  Vorlesung. 


CMrnr^c  der  Bnistdrüsc- 

CüDgeniiale  Störungen;  aberrirende  Lappen.  Anatomischea. 
Entzündungen:  Mastitis  Adolescentiura,  Lactantium.  FiasureD.  Sym- 
ptomo    der     acut  en    Uastitis.       Behandlung,     Tuberculose     und 

S  y  p  h  i  1  i  a. 
Die  chronische  interstitielle  Mastitis,  Fibrom.    Tumoren  der  Mamma: 
Medullaraarcomo,     Cy  stoaarcome ,     Chondrome,     Myxome.     — 
Adünome.  —  Carcinoma  mammae:    Hiätologisches,  Aetiologie, 
Verlauf,   Diagnose,  Gang  der  Untersuchaug,    Prognose,  Be- 

h  a  n  d  ]  u  n  g. 

Amputatio  mammae,  Ausräumung  der  Achseihöhle,  Verband,  Recidiv 

nach  Mamma-Amputation. 


M.  H.  Die  häufigen  und  mannigfachen  Erkrankungen  der  Brust- 
drüse, besonders  derjenigen  der  Frau,  fuhren  uns  in  ein  ebenso  für 
die  rein  wissenscbaflliche  Forschung  in  alli^'eniein  pathoh^^isch  -  ana- 
tomischer Hinsicht,  wie  für  den  practiscb  thäti^en  Arzt  gleich  wichtiges 
Gebiet,  tiud  möchte  icli  vor  Allem  mit  Riick&irht  auf  die  in  der  Brust- 
drüse vurkommenden  Neubilduugen  Ihre  Aufmerksamkt^it  besonders  in 
Anspruch  nehmen. 

Ueber  die  con  genitalen  Störungen  ist  nur  zu  sagen,  dass  In- 
dividuen mit  mehr  als  zwei  normalen  Brustdrüsen  vorkommen  =  Poly- 
mastie, daas  aber  Mangel  beider  Drüsen  nur  bei  lebensunfähigen  Kindern 
beobachtet  ist  ^  Amaatie.  Die  überzlibligen  Brustdrüsen  ßnden  sich 
meist  in  der  Nillie  des  normalen  Entwickelungaortes,  seltener  an  entfern- 
teren Stellen.  Trotzdem  köunen  dieselben  durchaus  functionsfähig  sein; 
erzählt  doch  Robert  ^Marseille)  einen  Fall,  da  eine  Frau  ihr  Kind  mit 
gutem  Ertb];^e  an  einer  an  der  inneren  Ot)erHchenkeIßiiche  liegenden  Mamma 
saugte.  Ein  besonderes  Interesse  gewinnt  aber  diese  V'ielbröstigkeit 
insofern,  als  nicht  selten  Theile  der  am  normalen  Orte  gebildeten  Mamma 
in  verschiedener  Entfernung  davon,  z.  B.  nach  der  Clavicula  und  Äxillar- 
höhle  hin,  oft  ohne  jegliclie  nachweisbare  Verbindung  mit  der  Hauptmasse 
der  Drüse  entstehen  können,  sog.  aberrirende  Mamma  theile,  und 
dass  geradn  diese  Lappen  mit  Vorliehe  den  Boden  für  die  Entwickelunj^ 
maligner  Tumoren  ahgoi)en.  Indem  sie  dfiher  als  selbstilndige  Neoplasmen 
auftraten,  wurde  ihr«  Diagnose  schwierig,  und  der  ihnen  eigene  epitheliale 
Character  führte  zu  diagnostischen  Irrthümern.  —  Dass  zuweilen  die  Aus- 
führun^s^ilnge  nicht  sammtlich  an  der  Mauiilla  und  Umgebung  ihren  Aus- 
gang finden,  sondern  in  verschieden  grosser  Zahl  vereinigt  an  einer  anderen 
Stelle  des  Organs  ausniünden  ,  ist  ein  seltenes  Vorkommniss  ohne  weitere 
prantische  Bedtutuug  ^  sog.  Polythelie.  — 

M.  H.  Erkrank iin^ou  der  Mamma  sind  sehr  häufig,  sie  müssea 
unbedingt  in  iiireii  lliuii>tgrui)pen  dein  ]iractischen  Arzte  bekannt  sein, 
indem  gerade  hier  diagui.i.stische  und  daraus  resultircnde  therapeutische 
Missgriffe   die  sehlimaisten  Folgen   für  den  Kranken  nach  sich  ziehen 
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können  :  iindererseits  aber  ist  für  den  rein  wisscnschattlich-tlioüretischen 
Forscher  das  Capitel  der  Brust-Drüsengeschwülste  goradezij  eine  Gram- 
matik zu  nennen,  nirgends  sind  die  Neoplasmen  so  manni^rach,  in  ihrem 
histologischen  Baue  so  genau  studirt  als  hier.  Sie  bieten  i!er  niiero- 
scopischen  Untersuchung  eine  reiche  Fundquelle  für  die  verschiedensten 
bekannten  und  unbekannten  histologischen  Vorgänge.  Der  Anfänger 
kann  den  Chariirter  der  einzelnen  Geschwülste,  ihre  speeiHschen 
Eigenthiinilichkeiten,  ihre  Analogien  nirgends  besser  kennen  lernen 
als  hier.  Wir  werden  uns  deshalb  auch  mit  diesem  Abschnitte  aus- 
führlicher beschäftigen,  als  es  sonst  der  Anlage  unserer  Arbeit  ent- 
spricht. 

Hinsichtlich  des  anatomiHcheu  Biufh  Jor  Mamma  —  ea  ist,  wenn  nicht 
hesondera  hervorgehoben,  immer  von  der  weiblichen  Brustdrüse  die  Rßde 
—  wollen  Sie  sich  erinnern,  dass  die  Mnmma  zu  den  acinösen  Drüsen  ge- 
hört. Die  in  kloinen  trauben förmigen  Gruppen  zusammentretenden  End- 
blftschen  (Acini)  entleeren  ihren  Inhalt  durch  i'eine,  röhreufüimige  Gänge, 
welche,    in  einer  Anzahl 

von  15  —  20  zusammengo-  * 

lagert,  in  gleicher  Ricb- 
tong  der  Brustwarze  und 
ihrer  nächsten  Umgebung 
zustreben,  um  dort  uach 
aoasen  zu  münden.  So 
wird  die  gesammte  Drüse 
aus  vielen  traubeniormig 
gruppirU'ii,  untereinander 
durch  mehr  oder  weniger 
reichlichps  Bindegewebe 
verban denen  Läppchen 
zosaminei]  gesetzt ,  deren 
Ausführungsgänge  ge- 
wissermaassen  den  Stiel 
der  Traube  bilden;  auch 
letztere  sind  im  Einzelnen 
und  in  ihrer  Gruppirung 
durch  Bindegewebe  ge- 
trennt.     Die    epitheliale 

Bekleidung  der  Drüsonacini  und  der  Drüaeugiingo  ist  jedoch  deutlich 
differenairt,  and  iat  diese  Verschiedonheit  den  Epithels  von  nicht  zu 
unterschätzendem  Werthe  für  die  Beurtlicilung  der  Äusgangsstelle  von 
Neoplasmen.  Während  nämlich  die  Acini  eino  einfache  Schicht  kleinster 
(die  kleinsten  im  Organismus  vorkommenden  Epithelzellon)  rundlicher  Epi- 
tbelzellen  trägt,  ist  die  Wand  der  Ausihhrungsgäu^re  mit  einer  ebenfalls 
einfachen  Lage  cylinderionniger,  grösserer  Epithelzellen  bekleidet.  —  So 
viel  zunäch.st,  m.  H.,  von  dem  anatomischen  Bau^  wir  werden  später  noch 
darauf  zurückkommen  müssen. 


"^r^^T^--^ 


Fig.  n9.  Schnitt  durch  Mmninn-CysUwart'üm:  bei 
ff  normnle  Arjni,  bei  /;  TorinHlc  Aii-ifrihrunpflgänpe,  hei 
e  nn<!  ff  h(*].n'nnr*niie  rVstonbiMun^,  hei  r  (iendritiacho 
AnswÜC'hw. 


Wenden  wir  uns  zunächst  tUm  ent/MiuUMu*n  StÖruTig:eii  in  dei* 
Brustdrüse  zu,  so  wollen  Sie  allgemein  festhalten,  das.s  sich  die  bei 
Weitem  grösste  Anzahl  derselben  einleitet  in  dem  Zeitabschnitte,  dn 
die  Drüse  ihre  periodische  Function  vorbereitet  und  erfüllt,  also  in  der 
Zeit  der  firaviditüt  und  Lartation  der  Frau.     Beziehungen  dieses  l'ro- 

17* 
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ceßses  zu  dem  Gesdileditslt^ben  überhaupt  finden  Sie  angedeutet  in 
einer  auftretenden  Schwelluji^^  der  Brustdrüse,  wie  sie  zuweilen  bei 
jungen  Mädchen  zur  Zeit  der  Menstruation,  seltener  auch  bei  jungen 
Männern  in  der  Zeit  der  vollen  Pubertiitsenhvickeluuj^^  vorkoiunit:  Die 
meist  stark  entwickelte  Drüse  schwillt  schmerzhaft  an;  sie  fühlt  sich 
prall,  hart  an,  und  zuweilen  entleert  sich  ein  milchijj:-seröses  Secret. 
Dieser  vorübergehende  Zustand  ist  als  Mastitis  A  dol  escen  tium 
bekannt.  Zuweilen  p:ing  ein  Trauma  vorher.  Ein  anderes  Beispiel 
sinii  lue  zweifellos  spontan  auftretenden  lUutungen  in  der  Brustdrüse 
während  der  Menstruation  der  Frnu.  Diese  lläinorrha^ien  kommen 
namentlich  bei  Störunfjen  der  normalen  Menstruation  zur  Ausbildung. 
Sie  verlangen  kaum  ein  Eingreifen  des  Arztes.  Anders  aber  ist  es 
mit  den  entzündlichen  Processen,  wie  sie  sich  so  h^ufip;  —  wenigstens 
in  der  vorantiseptischen  Zeit  —  bei  stillenden  Frauen  einstellen.  Die 
Brustwarze  der  Frau,  welche  noch  nicht  gestillt  hat,  ist  meist  sehr 
wenig  entwickelt;  sie  hat  nicht  die  später  deutliche,  oft  bis  finger- 
kuppendicke Prominenz,  sondern  sie  erscheint  wenig  erhaben,  meist 
sogar  eingezogen  und  ist  mit  einer  Kruste  von  eingetrockneten  Epi- 
dermiszellen  bedeckt.  Natürlich  bleibt  die  Haut  unter  dem  Schutze 
dieser  Borke  äusserst  /ar(,  dünn  und  leicht  veiletzbar.  Wenn  nun  das 
Kind  saugen  will,  löst  sieh  bald  die  schützende  Kruste  ab,  die  feine 
Warzenliaut  erleidet  durch  die  oft  stürmischen  Versuche  des  Siiuglings 
Insulte,  Avelche  zu  feinen  Einrissen,  zu  Ertfsiunen  führen.  Besonders 
erstere  sind  äusserst  schmerzhaft,  man  nennt  sie  Fissuren  der  M  a- 
milla  und  ihrer  Umgebung.  Abgesehen  von  den  durch  sie  bedingten, 
geradezu  peinigen4leu  Schmerzen ,  welche  nicht  selten  ilie  Frau  ver- 
liindcrn,  das  Kind  anzulegen,  sind  ilicse  Fissuren  auch  die  Eingangs- 
pforten für  die  septische  Infection  und  die  daraus  herrührenden  Folgen 
derselben,  die  sog.  M  ast  i  t  is  a  eut  n.  Es  emphi^lilt  sich  (ieslialb,  schon 
in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  die  Frauen  anzuleiten,  durch 
Bedecken  mit  feuchten,  antiseptischen  Umschlägen  die  harte  Borke  zil 
erwei<'iien  und  zu  lösen,  dadurch  die  Maniilin  frei  zu  legen  und  die 
bedeckende  Haut  widerRtandsfähiger  zu  machen.  Gleichzeitig  ist  auf 
strengste  Reinlicjikeit  zu  lialteii.  .\usgebildete  Fissuren  aber  werden 
mit  fast  absoluter  Sicherheit  durcli  Cautcrisation  mit  dem  Lapisstifte 
geheilt. 

Wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  solche  örtliche  Reizungen 
an  den  Warzen  und  ihrer  Umgebung  der  Entwickelung  der  weiter- 
dririgcmlen  Kntzündungsprocesse  voi-jicr.  Oft  kommt  es  aber  zur  Aus- 
bildung einer  M  astil  is,  deren  Aetiologie  unbekannt  bleibt.  Zuweilen 
einige  Tage  nach  der  Entbindung,  liauHger  aber  erst  in  der  2.  bis 
4.  Wache,  tritt  unter  Fieherersclieinniigen,  minstens  eingeleitet  durch 
einen  heftigen  Schüttelfrost,  eine  schmerzliafte  Schwellung  der  Brust- 
drüsen ein.  In  den  ersten  Tagen  ist  oft  deutUcli  der  Ausbreitungs- 
weg der  Entzündung  vorgezeicimet :  von  der  Mamilla  zeigen  roöi- 
bläuliche,  massig  breite  Streifen,  in  diffus  railiärer  Kichtung  angeordnet, 
die  Ly  m  ]>ha  n  goiti  s  der  Mamma  an.  Selten  geht  der  Process  vor- 
über und  lieilt  spimtan;  meist<'ris  breitet  er  sich  rasch  aus»  und  je 
nachdem  die  Infection  ebertläclilich,  subeutan  oder  mehr  in  das  Organ 
eindringt  oder,  endlich  es  dur<'ldMd»rend,  das  retroniammlire  Gewebs- 
lager  erreicht,  findet  man  später  verschiedene  localisirte  Abscesse,  die 
subcutanen,  die  interstitiellen  und  die  ret  romam  ma  ren 
Ab  sc  es  sc. 
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Der  Verlauf  ist  oft  ein  stürmischer  und  gefahrdrohender,  es  kann 
zu    den   höchsten    Fiebertemiieraturen,    zu   Delirien    kommen.     Gleich- 
zeitig;   leidet    tue  Fran    in    iiiit^rtrü^Iichein  Grade   an    Srhrner/en.     Die 
schweren  Erscheinungen  sind,  wie  es  scheinen  will,  zum  TheiJ  dadurch 
bedingt,    dass  analor;  dem  Panaritium  auch  in  tier  Mamma  das  straffe 
interstitielle  Kirdt^f^ewebe    den    dazwischen  iingesamniLdteri  Eiler  unter 
hohem  Druck   hält  und   die  septischen  Producte  in  den  Kreislauf  mit 
Macht  presst.    Dass  diese  Formen  der  Mastitis  nielit  allzu  selten  sind, 
beweist  Ihnen  der  so  Iiäufige  Befund  einer  ausgedehnten  Necrose  des 
Gewebes,  das  in  keinem  Verh<-tltni:^s  zum  Grade  der  Abscedirung  steht. 
In    anderen  Fällen  allerdings  siud  Sie  erstaunt  über  die  grosse,   viel- 
fach   ausgcbuditcto  Abscesshöhle,   in    wehdie    iler  Finger    dringt,   und 
Über  die  ungeheure  Masse  des  fast  immer  mit  reichlichen,  necrotischeti 
Gewebsfetzen   durchsetzten  Eiters,    der  nicht  selten  eine  ganze  Hälfte 
des    Organs   begreift.     M.  H.    Es    ist   deshalb   von    weitgehender   Be- 
deutung,  die  Behandlung   der  Mastitis  von  Anfang  an  saehgeniäss  zu 
leiten:  Sie  können  dadnrcli  die  urinc  Frau  ans  einem  peinigenden  Zu- 
stande  erlösen,   daneben   deletüre  Folgen  auf  ein  Jlininuim  rcduciren. 
Allerdings    dürfrn   Sii^    sich    nicht  insofern   tJUischcii.    als   Sie  die  sonst 
ausnahmslos    in    den    ersten  Tagen    nach    der  Geburt  eintreten<ie  jdiy- 
siologischc   Intumcscenz   der  Mamma    mit   einer  Mastitis    verwechseln. 
In   der  Zeit,  da  sich  die  weihliche  Mamma  anschickt,  reichliches  Seeret 
zu    bilden,   schwillt  sie  nändicli  stark  an,    fühlt   sich  hart  an   ^  En- 
gorgement  lacteu.x;  es   kommt    aber   keineswegs   zu  einer  erheb- 
lichen   Teinperatursteigernng.      Sie    künnen    dalier    leicht    iHeselbe    von 
einer  Entzüadiing  nnte[schei<hMi. 

Bei  der  Beliandlun;:  der  Mastitis  surgen  Sic  zunäeiist  für 
Huhi^stellung  res[i.  für  Entlastung  der  Brustdrüse  von  ihrem  eigenen 
Druck,  indem  Sie  ein  sog.  Mammasuspensorium  anlegen:  hierzu  be- 
decken Sie  <lie  Mamma  leicht  mit  Wundwnfte  und  führen  nicht  zu 
schmale  Binden  (MuH,  Leinen  etc.)  in  der  Art  um  den  Thorsix,  dass 
Sic,  wie  bei  jedem  Verband,  zinjächht  eine  Cirkeltnnr  unlerliaH»  der 
Mamma  um  den  Thorax  fest  umlegen,  dann  aufsteigend  von  dein  unteren 
Absclinilt,  z.  B.  der  linken  kranken  Brustdrüse  nach  <ler  gesnntlen 
rechten  Schulter  geheinl,  nnt<-i  dem  Arme  durch  naidi  dem  unteren 
Abschnitt  der  rechten  Brustdrüse  und  wieder  aufwärts  nach  der  oberen 
linken  Brust  steigend,  sich  die  Bindentouren  kreuzen  lassen.  Doch 
müssen  Sie  täglich,  hei  irgend  beuniuhigeiideu  Sytn|itnnieM  (Schmerz, 
Fieber  etc.)  den  Verband  wechseln  und  die  Mamma  genau  palpiren. 
um  möglichst  frühzeitig  die  etwa  beginnende  Eiteransammlung  zu  er- 
kennen und  mögliclist  früh  ileti  Al>.-.ress  zu  erflllnen.  Es  ist  hier,  wie 
bei  den  progredienten  Etit/ündungeii  übt-rhaui»!,  ganz  ausserordentlich 
wichtig,  <ien  Eiter  sobald  uls  ujögiicli  aus  dem  Kr»rper  zu  enttcrncn: 
denn  ganz  abgesehen  davon,  dass  fast  iiumer  der  Process  schon  weiter 
vorgeschritten,  als  man  anzunehmen  geneigt  ist,  hängt  gerade  von  der 
frflhzeitigen  Eröffnung  die  Functionsfähigkeit  des  Organs  ab.  Sie 
können  dann  sogar  den  befriedigenden  Erhdg  lialx'ti,  nacli  früh  ge- 
machter Incision  dieselbe  Brustdrüse  weiter  als  nahrungsge)»endes 
Organ  benutzt  zu  schon.  Für  operative  Behandl  u  ng  der  Mani  ma- 
abscedirungen  haben  Sie  sich  zu  merken,  dass  die  Schnitte.  w<mui 
immer  angängig,  möglichst  klein  zu  machen  sind  und  ausnahmslos 
radiär  gerichtet  sein  müssen;  auf  die  Weise  vermeiden  Sic  die  Durch- 
schneidtHig  und  \'erletzung  von  Ausfnhningsgängen,  Blut-  und  Lymph- 
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gefässeii,  deren  Verlauf  ja  auch  radiär  der  Maiuilla  zustrebt.  Nachdem 
d(?r  Eiter  entfernt  ist,  überzeugen  Sie  sich  durcli  den  eingeführten 
Finger  von  der  Ausdehnunj?  und  Art  der  AbscesshOlile  und  njaehen. 
wenn  nöthig,  eine  oder  mehrere  Contraincisionen.  Oft  ist  es  zweck- 
mässig^, in  Rücksicht  auf  eine  nn'fgHclist  rasche  und  |iriuiare  Ausheilung 
der  \Viindlit*>hh?  die  mit  geringem  Ileilungstrieb  ausgestatteten  Granu- 
lationen der  Abscesswand  mit  dem  scharfen  Löffel  abzukratzen.  Nach 
tüchtiger  Ausspülung  ist  sorgfiiltig  /u  dniiniren;  auch  liier  warne  icli 
Sie  wiederholt  vor  der  oft  geübten,  queren  Durchführung  eines  Drains: 
damit  erreichen  Sie  gar  keinen  ^'ortlieil.  Kurze,  eben  in  die  Höhle 
hineinragende,  möglichst  starke  Drains  sind  auch  hier  das  Beste. 
Scli]"eit(;t  d(M*  Process  noch  weiter  fort,  iiildet  sich  reichlieh  Beeret,  so 
combiutren  Sie  die  multiple  Drainage  mit  feuchter,  oft  zu  wechselnder 
Tuinponade  lier  Abscesshöhle. 

Auf  diese  Weise  wird  die  Mehrzulil  der  Mastitisabscesse  glatt 
ausheilen:  oft  allerdings  erst  nach  Uniger  Zeit;  namentlich,  wenn  sich 
multiple  Kitt-rherdr  gebihlet  halten  oder  wenn  du.'  Drainage  luangelhaft 
war  und  nicht  liinreichend  dafür  sorgte,  dass  Reteution  des  Secrets 
vermieden  wurde.  Eine  gute  Drainage  ist  zuweilen  vvvhl  schwierig, 
da  die  viellaeh  ausgebucliteten,  mit  einander  durch  enge  Gänge  coui- 
municirenden  Wunrlhölilen  eine  so  exact*;  Hehandlung  last  uuinfiglich 
machen.  So  kann  es  kommen,  dass  die  Heilung,  anstatt  nach  einigen 
Wochen  schon  beendet  zu  sein,  Monate  und  Jahre  auf  sich  warten 
lässt,  indem  ilie  Wunile  sich  langsam  zu  Fistelgängen  ausbildet,  welche 
in  gewundenen  langen  Wegen  das  lirustdrüseugewebe  durchsetzen. 
Die  (lanernderi  Eiterverluste  mit  den  wecliselnden  Fieberzuständen  und 
Schmerzen  briii^^eu  solclie  Frau<'n  mehr  nnd  mehr  herunter;  dieselfK'U 
werden  auch  psychisch  herabgestinnnt :  es  kann  sogar  zum  Exitus  Ic- 
thalis  bei  diesen  geschwächten,  widerstandslosen  Organismen  kommen. 

Die  Behandlung  muss  also  in  umsichtiger  Weise  hierauf  Rück- 
sicht nelimen  und  mit  allen  Mitteln  iJie  Verzögerung  hindern  :  wieder- 
holte Auskratzungen  der  Fistelgänge,  ausgedehnte  Spaltungen,  welche 
die  Ausbiichtuagen  ollen  legen,  werd(^n  dies  Ziel  erreichen  lielfeii. 
Aber  in  einigen  seltetien  Fällen  lassen  auch  diese  Mittel  im  Stich,  und 
der  Arzt  stellt  rathlos  dem  Uebel  gegenüber.  Solche  Fälle  nun  sind 
es,  m.  !!.,  welche  <len  Verdacht  einer  specifisclien  Infectiun  erregen. 
nijmli^'li  der  tu  bereu  lösen  Infeclion,  die  im  (ianzen  selten, 
jedoch  na<'h  neuesten  Erfahrungen  öfter,  als  bislier  angenommen,  vor- 
kommt. Wie  Koenig  feststellt,  kommt  Tuberculose  in  der  Mamma 
snwidil  primär  als  secundär  vor:  die  Infeetion  kann,  wie  wir  eben  l>e- 
schiielien  haben,  von  der  Wunde  ausgehen  oder  von  der  Mamüla; 
ferner  ist  die  directe  Fropagation  der  Infeetion  von  den  tuberculösen 
Aclis(dih-üs(!n ,  von  tlen  tubeiculüs  erkrankten  Kippen,  Steruuni  be- 
obachtet worden;  en<llicli  muss  man  auch  die  Infeetion  von  der  Blut- 
hahn als  möglich  :innehmen.  Klinisch  führt  die  tuberculose  Erkran- 
kun-z  zum  kalter)  Abscess  oder  /um  solitären  Tuberkelkuoten  oder  zur 
sog.  dis>eminir1eii  Tubeiculuse,  einzelne  kleinere  Herde,  welche  allmiüig 
zu  grösseren  Herden  contluireii  können.  Dass  dabei  chronisch  ent- 
zündliche \'orgänge  sich  in  der  unniittelimrcn  Nachharschaft  abspielen, 
ist  auch  hier  iler  'ruhercniose  eigeiitliüuilieh.  —  Ebenso  kann  auch 
einmal  die  sj'  p  hi  1  i  t  i  s  c  h  e  In  f  e  c  C  i  o  n  in  der  Brustdrüse  Platz 
greifen:  sowohl  ("undylomuia  lata  als  auch  gummöse  Infiltrationen  sind 
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*htet.  Man  wird  mit  den  bekannten  antisj^diilitischeu  Mitteln 
pgehen  müssen. 
Wälirond  jedoch,  ni.  H.,  diese  letzteren  AtiVctionen,  weil  selten, 
nur  unterRcorduetes  Interesse  beanspnicLen,  müssen  wir  einen  anderen 
chronisch-entzündlichen  Process  nälier  kennen  lernen,  welcher 
sich  zuweilen  direet  aus  der  acuten  Mastitis  heransltihlet  oder  von 
Anfang  an  einen  chronigch-entziindliohen  Character  aufweist,  die  inter- 
stttlHle  chronlselie  Mastitis.  Wie  der  Naine  schon  andeutet,  handelt 
es  sich  im  Wfxentlichfn  um  eine  Entzündung,  die  sich  in  di^n  <iie 
drüsijren  Theile  umgebenden  Bindegewebe  abspielt  und  als  Endresultat 
eine  V^erinehruny  und  lutiliration  desselben  zur  Folge  hat.  Die  drüsigen 
Partien  bleiben  jedoch  durchaus  nicht,  intact,  auch  zeigen  sie  zuweilen 
HitKUudliche  Vorgänge  und  Zeilproliferation.  Wichtig  jedoidi  für  die 
typische  interstitielle  Mastitis  ist  die  Anordnung  i\er  Drüsenacini,  welche 
zum  Tlieil  in  cystische  Ausweitungen  mit  theilweisem  Schwund  der 
uächstliegenden  DrOsenwandung  und  Abstossung  des  epithelialen  15e- 
llgs.  in  Folge  Conipression  der  Ausführungsgange  verwandelt,  anderer- 
Ädts  zum  grossen  Theile  durch  Druck  atrophirt  und  zu  Gruiidt^  ge- 
^'angen  sind.  Wenn  diese  Aenderung  rier  anatomischen  .\nordnung 
die  Gesainmtdrüse  begreift,  so  handelt  es  sich  um  die  diffuse  Form 
der  Mastitis. 

Häutiger  jedoch  scheint  dieser  Process  sich  in  einz*>lnen  disi-ret-en 
i'artien  der  Drüse  auszubreiten,  sog.  circ um  Scripte  Mastitis: 
auf  solche  Weise  bilden  sich  in  der  einen,  oft  auch  in  beiden  Drüsen 
verschieden  grosse,  die  Grösse  einer  Wallnuss  selten  überschreitende. 
deutlicli  abgrenzbare,  harte,  knotige  Verdickuugeu,  ein  Zustand,  der 
besonders  häufig  junge  Frauen  und  Mädo!jL*n  betritit.  und  so  oft  die 
Sorge  und  Furcht  einer  drohenden  krebsartigen  Entartung  hervorruft. 
Derselbe  verdient  Ihre  vollste  Beachtung:  denn  einerseits  ist  nicht  zu 
leugnen,  dass  in  derartig  erkrankten  Brustdrüsen  später  relativ  oft 
Carcinome  auftreten,  also  die  Behandlung  in  jeder  Weise,  besonders 
was  die  Frage  der  Prognose  betntt't ,  vorsichtig  eingreifen  muss ; 
andererseits  hat  dieser  Vorgang  hohes  Interesse  für  die  pathologisch- 
anatomische Forschung,  indem  derselbe  ein  fast  vereinzelt  dastehendes 
Beispiel  abgiebt,  wie  aus  einem  entzündlichen  Process  sich  ein  echtes 
Neoplasma  ausbilden  kann ;  denn,  m.  H.,  das,  was  wir  soeben  als  cir- 
runiscripte,  interstitielle  Mastitis  beschrieben,  ist  in  seinen  Endproducten 
nichts  Anderes  als  ein  fibrtnnütöser  Tumor  der  Mamma.  Wie  Ihnen 
bekannt,  ist  das  Fibrom  ein  Tumor,  «lessen  Hauptmasse  aus  Binde- 
gewebe besteht  und  dessen  specieller  Bau  sich  natürlich  mehr  oder 
weniger  nach  dem  Organ  richtet,  in  welcheru  es  entstanden  ist.  Und 
so  ist  das  microscopische  Bild  durchaus  dem  oben  gezeichneten  der 
chronisch-interstitiellen  Mastitis  analog.  Die  theilweise  noch  reich  mit 
Kernen  durchsetzten  Bindegewebszüge  scbliessen  hier  und  da  normale* 
Acini  ein.  au  einigen  Stellen  ist  durcli  Conipression  der  drüsige  Apparat 
zu  Grunde  gegangen,  an  anderen  Stellen  dagegen  haben  sich  die  End- 
liläschen  cystisch  erweitt^t,  die  Zwlschenwünde  sind  theils  gescliwunden 
nnd  ihres  Epithels  verlitstig  gegangen.  So  linden  sich  Stellen,  welche^ 
anregelmässige,  rundlich  ausgebuchtete  Hohlräume  einschliessen,  deren 
Wandung  mit  ihrem  kleinen,  rundzelligen  Epithel  dieselben  als  drüsige 
kennzeichnet;  in  denselben  liegen  oft  noch  abgestossene  Epithelzellen, 
Colostrumkörperchen  etc.  So  viel  über  die  histologischen  Details  U^fr. 
Fig.  ü9  u.  GO). 
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Was  nun  die  klinischen  Symptome  dieser  Atlection  angeht, 
sa  ist  Folgendes  zu  betonen:  oft  anscliliessend  an  ein  Puerperium, 
oft  spontan  entwickelt  sich  nach  leichtem  Trauma  eine  allmälig  zu- 
nehmende, scliinerzhafte  Schwellung  iler  Marnuja,  die  meist  die  *^anze 
Drüse  umfasst  und  in  den  seltensten  Fällen  schon  primär  sich  als 
Zuweilen  geht  bei  zweckmässiger  Behandlung 
—  Ruhigstellung  und  leichte  Coni- 
_^  _  pression  durch  Suspensorium  —  der 

Process  nach  einigen  Wochen  spon- 
tan zurück,  ohne  eine  Spur  zu 
hinterlassen :  in  anderen,  äusserst 
seltenen  Fällen  kommt  es  zur 
Abscessbildun»? ;  das  (iewöhnliche 
aber  ist,  dass  sicli  die  Schwellung 
immer  mehr  umschreibt  und  die 
Kranken  dann  oft  sogar  seihst  die 
(teschwnlst  bemerken ,  allerdings 
meist  lange  nachher,  du  die  im  Be- 
ginn bestehenden  Schmerzen  wieder 
ganz  nachlassen.  Obgleicli  nun, 
m.  H-i  wie  Sie  hören,  dieser  Zu- 
stiind  im  Allj^cnieinen  nicht  augen- 
blickliche (refaliren  birgt,  erscheint 
es    diicli    PHiclit    des    Arztes ,    der 


circumscript  erweist. 


v?^;'?^- 


Fig.  fjO.    IntcrelitioÜo   Mafttitis   mit 
b^^innendor  cystisdior  DÜiitation. 

Patientin  die  opi^rative  Entfernung 
der  knotigen  Verdickung  unzurathen.  Denn  der  an  und  für  sich  gut- 
artige Cbaracter  selc!u?r  Fil>nune  wird  zuweilen  getrübt  durch  die  hohe 
Recidivfrdiigkeir  desselben  und.  wus  noch  wichtiger  ist,  m.  IL,  dadurch, 
dass  eine  solche  Mjinirna  (^irie  günstige  Entwickelungsstfttte  für  maligne 
Tumoren,  insbesondere  für  Carcinome  abgiebt. 

Die  Peliandlung  kann  nur  in  lier  Exstirpation  bestehen  und 
ist  dieselbe  meist  bdcht ;  mir  nniclitp  ich  erwähnen,  dass  es  gar  niclit 
selten  passirt ,  dass,  so  deutlicli  man  den  Tumur  in  seiner  circuin- 
scripten  P'orm  zu  fühlen  glaubte,  tnan  nacii  der  Hlosslegung  zweifel- 
haft wird,  wo  seine  Begrenzung  liegt,  dass  man  diulurch  verleitet  wird, 
entweder  zu  wenig  oder  aber  zu  vitd  zu  entfernen.  Ntdinieu  Sie  daher 
Gelegenheit,  sich  in  der  Klinik  über  das  Gefühl  des  eigenthümlich 
lederartigen,  harten  Gewebes  der  normalen  Maunna  zu  orientiren ;  um 
so  sicherer  und  mit  um  so  besserem  Endcriolg  werden  Sie  dann  ope- 
riren.  Denn  ich  mochte  es  als  sehr  wahrscheinlich  hinstellen,  dass 
diese  gerade  hier  oft  beobachtete  llecidivfähigkeit  des  Fibroms  sehr 
häutig  bedinijt  ist  durch  \\w.  nicht  vollständige  Exstirpation  der  pri- 
mären Gescbwnlst. 

Wir  kommen  nun,  \\\,  IL,  indein  wir  das  Mittelglied  zwischen  Ent- 
zündung und  Tumor  in  der  interstitiellen  Mastitis,  welche  anfänglich 
dfm  Cbaracter  diT  Ent/Oniluiig,  späti-r  mehr  den  der  Keuldlduug  trägt, 
kennen  gelernt  haben,  zur  iies|»rec!uing  der  anderen  Tninoreil  der 
Man]  m a. 

Entspircbend    \\\w    \fv\K\\n\    die    Mtinima   znsannnensetzenden,   sich 
grundsätzlich  clitlerirenden  Gewebsarten,  unterscheiden  wir  zwei  Haupl- 
gruppen  von  Tumoren:  diejenige  des  Bindegewebes  und  diejenie« 
des   ei)i  rh  el  ia  le  n  ,    drüsigen    (iowebcs.     Aus   der  ersten  ' 
haben  wir  -thon  eine  Art,  das  Fibrom,   kennen   gelernt; 
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iiinzu,  dass  dasselbe  aucli  die  liäuti;:stc  Art  dieser  druppe  ist.  Von 
vornherein  müssen  Sie  daran  festl»a!ten,  dass  der  /.iisiinimeni^esctzte  Bau 
i/er  MuMirna  nur  selten  die  reinen.  t3i>ist'hen  Formen  der  hindegewebigen 
Tumoren  bilden  lässt;  es  ist  vielmehr  das  Gewöhnlich,  das  sich  der  binde- 
gewebigen Neubildung  auch  Aenderungen  der  epithelialen,  drüsigen 
l^arlieu  anschliessend  wenn  auch  erstere  den  Haufitvorgang  bildün.  — 
:  II>as  Medn  1  larsarcom,  kleinzelliges  GHosarcoin  koninit  selten 
^^jn  der  Mamma  vor;  es  ist,  wie  Ifinen  bereits  bekannt,  i\er  bösartigste 
^KE^amor.  Es  producirt  ganz  wiMche,  fabelhaft  rasi-h  wachsende  Ge- 
^k&i^bwülste,  welche  bald  grosse  Dirncnsi<tnen  annehmen  und  häutig  ulce- 
^M~iren;  gleichzeitig  bilden  sie  in  kurzer  Zeit  Metastasen  im  Organismus. 
X)ie  Örtliche  Kecidivffihigkeit  scheint  so  gross  zu  sein,    dass  selbst  die 

1^  otale  Kxstirpation  der  ganzen  Brustdrüse  nicht  davor  schützt;  es 
Ä\ommt  schon  nach  wenigen  Monaten  zum  tödtlichen  Ausgang.  Es  ist 
*iarh  < obigem  nichts  weiter  iWn'v  ihre  Diagnose  etc.  zu  sagen  »  zumal 
^ler  unbewanderte  Laie  gar  nicht  lange  Zeit  über  den  bösartigen  Cha- 
xacter  des  Leidens  im  Unklaren  bleibt.  Natürlich  ist,  wenn  irgend  an- 
jrjiigig,  so  Irüh  als  möglich  die  Aitii)Ulatio  inainmae  zu  machen. 

Bei  Weitem  häutiger  sind  relativ  gutartigere  sarcoinatöse  Bildirngen, 

deren    Wesen    sich    nach    zwei   Richtungen    kennzeichnet;    einestheils 

handelt  es  sich  um  eine  s  a  r  c  o  m  a  t  i\  s  e  Wucherung  der  zwischen 

den    Drüsetiläppchen    liegenden    B  ind  ege  webszü  ge,  anderentheils 

um  eine  durch  diese  Wucherung  bedingte  A  e  n  d  c  r  u  n  g  in  den  drüsig- 

t'pithelialen  Räumen,    welch  letztere  auch  wieder  sehr  verschieden 

'^^  geartet  sein  können.     Alle  diese  Tumoren  sind  im  weitesten  Sinne  des 

H  Wortes    Öarcome;    da    sie    aber   auf   der    Höhe   der   Entwickelung  zu 

^K  rygtischen  Entartungen  der  Drüsenacini    und    ihrer   Ausfühningsgünge 

^1  geführt  haben,    ganz    analog   den    (lysten  bei  Fibnmi,    nnint  man  sie 

^m  <\v  st  osarcome.    Dieselben    sintl    häutig   und   besonders  bei  Frauen 

^1  und  Mädchen  in  den  Ht.)er  bis  44Jer  Jahren,  aber  auch  früher  oder  spüter 

^M  auftretend.     Sie  bilden  meist  langsam  wachsende,    wenig  schmerzhafte 

H  Schwellungen,  die  jedoch  alliualig    zu    gro^sartigen    Bildungen    führen, 

H  endlich  die  Haut,   durch  ihre   Spannung   necrotisirend .  durchwachsen, 

^  uro  uunniebr  ohne    Widerstand    freier    und   rascher    weiterzuschreiten. 

Oft  schliessen  sie  sieh  an  ein  Trauma,   zuweilen    an  eine  frühere  Ma- 

Istifis  au:  oft  aber  fehlt  jedes  iilintogisclie  Moment.  Ihre  Behandlung 
kann  nur  in  der  totalen  Exstirpation  bestehen,  wobei  sich  feststellen 
lässt,  dass  ein  örtliches  Recidiv  ebensowenig  wie  Metastasenbildung 
im  Organisn»us  zu  ihren  characteristischen  Eigenschaften  gehören,  viel- 
mehr nur  ausnahmsweise  vorkommen. 
Da  die  Litteratur  dieser  Tumoren  eine  sehr  grosse  unil  daher  ilire 
Noiuenclatur  eine  vielfache  und  unklare  ist,  so  ist  unbedingt  nr>thig, 
I  um  Ihnen  das  Verständniss  «Üeses  Abschnittes  in  der  Klinik  und  bei 
Ihren  spüleren  eigenen  Stuiirrn  zu  erleichtern,  in  kurzen  Zügen  die 
Hauptjirten  dieser  Cystosarcome  und  ihre  characteristischen  anatomisch- 
histologischen  Merkmale  zu  tixiren. 

Ich  habe  vor  einigen  Jahren  dan  Material  des  Tübinger  pathologischen 
lastitotfl  zur  genauen  Untersuchung  derartiger  Tumoren  benutzt,  und  sind 
p  dieser  Arbeit  in  möglichat  genauer  W^ei.ne  anf  Giniud  der  Uiitorauchungon 

lue  Gruppen  der  Cystosarcome  besprochen;  wer  sich  dafür  genauer 
ifiteressirt,  den  verweise  ich  auf  diese  Arbeit  in  den  Beiträgen  xur  patho- 
lo^scbeo  Anatomie  von  Siegle  r  und  Nauwerok  (1888). 


2G6        Schildcning  de«  Aiiflmii^a  der  verRchiedeiien  Arten  von  CystoBareomcn. 

\'or  Allein  ist  es  ein  Vorgang,  tJer  diese  Sarcoiui'  ik-v  Mamma  he- 
sonders  ausztMclinet  und  wolclier  darin  lit'stelit,  dass  das  neugebildete 
Dindo^ewebe  in  die  fnjien  Iforen  Dröscai-äLune  einwächst.  Die  oft  breit, 
oft  mehr  polyjjüs,  mit  dünnem  Stit'l  ein^vaclisendeii  Bindegewebsmassen 
können  dann  mit  t\vv  Zeit  dit'  drüsigen  llohlräuitie  ganz  ausfüllen,  und 
es  bleibt  nichts  übri^'  als  ein  schmaler  Spalt,  dessen  Abstammung  aus 
einem  Drüsenacinus  nur  die  Epitlielbekleidun^anzeifit.  Es  kann  aber  auch 
nur  theilwcise  der  Drüsenraum  ilurchw;i.clisen  sein;  dann  sehen  Sie  oft, 
wie  diese  vorgetriebenen  sarconiatösen  lüldungen  sich  in  einzebie  Aeste 
theilcn,  gewissermaassen  dendritische  \'erz\veigungen  bilden.  An  an- 
deren Stellen  finden  sich  (grössere  und  Kleinere  cystiscfic  liildnngen, 
welche  oft  jianz  leur  siml,  (jfl  nur  senise  Flüssi^'keit  entiiallen,  oft  aber 
gerade  l>esonders  schön  ilie  hineingewachsenen  sarcomat(>sen  intra- 
canaiiculäreii  Zajtfon  eikennoii  lassen.  Gar  nicht  selten  ferner  findet 
sich  auch  eine  lebliaftere  l^etheiiigung  (b-r  Kpithelialpartien,  indem  z,  B. 
eich  ott  schon  zu  Bet^inn  eine  Proliferation  des  epitfielialen  Ueberzugs 
zu  erkennen  giebt  durch  mehrfache  Schichtung  der  normaler  Weise 
einfachen  Lage,  orler  erst  später  die  bereits  ausgebildeten  polypösen 
Fortsätze  lebhafte  Proliferationsvorgänge  an  ihrem  Epithel  tragenden 
Uebcrzug  aufweisen.  W^nn  wir  nun  endlich  noch  anfügen,  dass  in 
tyj)ischen  Fällen  .sich  deutlich  unterscheiden  lässt^  wie  btrsimders  oder 
ev.  sogar  ausschliesslich  das  Itiinlcgeweife.  welches  den  driisigi-n  Räumen 
diclit  anliegt,  gewuchert  ist.  und  dass  zuweilen  der  eine  dieser  zahl- 
reichen, in  Kürze  nicht  erschöpfend  zu  schildernden  feineren  Vorgänge 
besomlers  überwiegend  auftritt,  tlann  werden  Sie  selbständig  an  die 
Studien  flieser  interessanten  Tumoren  herantreten  können  und  ohne 
schwerere  Irrtliiimer  und  Zweifel  selbst  die  verwirrende  Nomcnelatur 
begreifen   umi  ilinen  den  gehörigen  Phit/  zuweisen. 

Das  Wichtigste  ist  und  bleibt  die  Art  der  Wucherung  des  Ge- 
webes in  und  um  die  Drüsenräume  und  die  fast  ausnahmslos  auf- 
tretende Cystcnbiltlnng,  das  Cystosarcom  /.ai  fSo/n'.  Bei  besonders 
hervortretender  Ausbildung  und  Vordringen  des  iJie  Drüsengänge  unj- 
gebenden  (lewebes  wird  sich  <ias  Cystosarcuma  pe  ri  ca  n  a  lic  u  I  are 
bilden,  ist  aber  das  \  ordriimen   in    die   leeren    Miiume  bes(]nders  aus- 

febildet,  so  handelt  es  sich  um  ein  Cystosarcunia  i  ntracanalicu  lar  (;. 
-ind  die  epithelialen  Zellen  gleichzeitig  sehr  vermehrt,  so  spriclit  man 
von  einem  Cystosnrcoma  e  |i  i  t  h  e  I  i  a  l  e  p  r  a  I  i  f e  r  u  m.  Die  Hauptforra 
des  Cystosarconis,  auch  Fibroadenom  Keiiannt,  ist  auch  die  häufigste 
und  ihr  Aussehen  schon  macroscr>])isch  kenntlich,  indem  die  Durch- 
schnittsfläche  ein  anschcineml  wirres  Gewebe  von  S]>alten,  rundlichen 
Cysten  erkennen  lässt,  welche  die  neugebildeteu  Hindegewebszüge  und 
ihre  Ausbreitung  längs  und  niii  die  Drüsenrüume  hervorgerufen  haben. 
Der  Ver*;leich  mit  der  Sclinitttliiche  eines  Kohlkopfes  ist  gut  gew«ihlt 
und  erinnert  an  die  ausges]>rochene  Form  i\v>  Gystosarcoms.  In  Fig.  59 
auf  S.  251)  sehen  Sie  einen  niicroscoi)ischen  Sciinitt  eines  Cystosarcoms, 
das  ich  aus  der  Mamma  eines  2L*-jährigen  Mädchens  exstirpirte. 

Wir  haben  diesem  Abschnitt  nur  niM*h  hinzuzufügen,  m.  IL,  dass 
sich  als  sehr  seltene  Xe^iphismen  in  der  Mamma  Chondrome, 
Osteoidchondrome  und  Myome  finden. 

Jcli  habe  seiner  Zeit  genauer  iu  der  besagten  Arbeit  die  Resultate 
der  Untoräuchung  eines  echten  Oäteüidchoiidroms  der  Mamma  niedergelegt; 
wenn  ich  nicht  irre,  der  erste  sichere  Fall. 
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Ergänzend  rimss  icli  ferner  norh  crwiihiicii,  das^  die  bindegewebigen 
Tumoren  der  Muinina  Neigung  zeigen  zu  myxo  niatßser  Degeneration, 
und  dass  wir  deshalb 
lÄinentlirli  bei  älteren  Tu- 
moren Theile  oder  aucli 
in  lüto  die  Geschwülste 
my  X  0  n»  a  t  d  s  verändert 
iimlon:  dieser  Vorjranp  hat 
nu'hU  Besonderes  hinsicht- 
M  der  anatomischen  Be- 
urtbHIunK,  allerdings  niuss 
*lie  klinische  Diagnose  die 
hierdurch  bedingte  Weich- 
heit tler  Geschwulst  mit  in 
HmThniinv  ziehen.  — 

Wir  kommen  nunmehr, 
in.  JL,  Zü  den  epitheli- 
»leu  Neubi  Id  un^ien. 
Dabei  unterlasse  ich  nichts 
Sie  auf  die  gleich  grosse 
l^edculung  dieser  Atfectio- 
icii  hinsichtlich  ihrer  ana- 
Nniscii  -  hi.-toiogiscljen  aU 
kiiniseh-practischen  Bczic- 
hiiDgeu  liinzuweisen. 


rf... 


Fig.  td.     Schuiii   .i  t  >-i.-.w..oinii  papilli- 

fonnc.  a  nerüsL^idwtrtii/.  h,  b  und  /•  pftpilten- 
ffjrmipe  lM»rtsatze  (Läng?*-  nruJ  (iuersclmitt).  d  Qt- 
fasi*e.    €  Epiihelnuchenin^. 


I 


Ohne  Frage  ist  die  histologiacho  Untersuchung  der  Mamniacftrcinome 
yOd  ■uaschlaggebendem  EinHusä  gewosen,  und  dem  Aiifäuger  in  patholo^^sch- 
hi»tologiijcheu  Arbeiten  kauu  maji  kaum  ein  geeigneteres  Feld  zu  Beinen 
ÜDtePTOchongen  empfehlen. 

M,  II.  Wie  Ihnen  bekannt,  kejiiHMi  wir  von  Neubildungen  auf 
epithelialer  Grundlage  vornehmlich  zwei  Arten :  das  A  d  e  n  om  und 
«'arcinoni,  wenn  wir  von  ganz  speeielicn,  keineswegs  der  Mamma 
eigenen  Epithelialbildungen.  dem  Pa]Mlk)in  etc.,  abseilen  wollen.  Das 
Adenom  ist  eine  Wie<ierholung  des  Tyi^us  des  betreffenden  drüsigen 
Organtheiles  und  seines  bindegewebigen  Gerüstes  resp.  Zwischengowebes, 
so  dass  also  ein  dem  physiologischen  annloges  Gewebe  entsteht.  Es 
sind  dabei  selbstverständlich  mancherlei  Vanutionen  auseinanderzu- 
halten, je  nachdem  die  Form  der  drüsigen  Blasen  und  Gänge,  ihre 
Anzahl,  ihre  gegenseitige  Lage  wechselt^  je  nachdem  sich  die  binde- 
gewebige Gerfistsubstanz  an  dem  Aufbau  des  Tumors  betheiligt  und 
dadurch  dem  Tumor  einen  besonderen  Characier  aufdrückt.  Auch  die 
schon  oben  erwähnten  polypösen  Fortsätze  in  die  freien  I-umina  der 
Acini  und  Gänge  finden  sich  hier  wieder,  es  kann  ferner  zu  Ectasien, 
t\x  cystisehen  Dilutationen  kommen.  Hatten  Sie  nur  immer  fest,  m.  IT., 
wodurch  das  Principielle  des  Tumors  sich  kennzeichnet,  dann  wird  Ihnen 
nicht  schwer  werden,  auch  die  leider  noch  nicht  einheitlich  benannten, 
nur  unwesentlich  diiferirenden  Unterarten  zu  unterscheiden,  ihr  Cha- 
racteristisches  zu  verstehen  und  unter  ilem  Microscop  den  Tumor  richtig 
bestimmen.  —  Im  Ganzen  sind  die  Adenome  der  Mamma  sehr  selten 
»bachlet.  Dieselben  können  ebenso  in  der  Uaujitmassc  der  Drüse, 
namentlich  an  Stellen  entfernt  von  der  Brustdrüse,  z.B.  nach 
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der  Clavicula  hin,  ja  bis  zur  Fossa  supraclavicularis  vorkommen  (ab- 
errirte  Lappen).  Sie  bilden  Geschwülste  von  verschiedener  Consistenz, 
je  nach  dem  Vorwiegen  der  bindegewebigen  oder  drüsigen  Theile;  sie 
scheiden  sich  oft  nicht  discret  von  dem  Organ  ab,  wachsen  langsam, 
sind  nur  ausnahmsweise  Schmerzhaft  und  kommen  im  jüngeren  Alter 
öfter  vor.  Da  ihr  Character  durch  die  klinische  Untersuchung  nicht 
immer  genau  eruirt  werden  kann  und  ausserdem  eine  spätere  maligne 
Aenderung  derselben  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört,  ist  die  Ex- 
stirpation   stets  zu   rathen.    Ihre  Prognose  ist  jedoch  im  Ganzen  gut. 

Ist  diese  epitheliale  Neubildung  nicht  von  besonderer  Wichtigkeit, 
so  beansprucht  dagegen  die  andere  Geschwulst  epithelialen  Ursprungs 
unsere  ganze  Aufmerksamkeit,  indem  rechtzeitige  Diagnose  und  Ope- 
ration die  einzigen  Mittel  sind,  dieser  an  Häufigkeit  und  Character 
geradezu  furchtbaren  Krankheit  zu  widerstehen  und  die  ärmsten  Frauen 
so  viel  wie  möglich  zu  schützen,  ihr  Leben  zu  retten  oder  wenigstens 
zu  verlängern.  Das  Carcinom  der  Mamma  ist,  wie  Sie  wissen,  eine 
unregelmässig,  unbeschränkt  überall  hin  sich  verbreitende,  das  um- 
gebende Gewebe,  welcher  Art  es  sei,  in  sich  aufnehmende,  aufzehrende 
und  verarbeitende,  ruhelos  fortschreitende,  atypische  epitheliale  Wuche- 
rung, welche  unter  steter  Ausdehnung  an  der  Peripherie  zuweilen  in 
der  Mitte  wieder  zerfällt  (fettige  Degeneration);  dadurch  kann  sich  die 
aniängliche  Vergrösserung  des  Tumors  der  Mamma  verlieren  und  schliess- 
lich sogar  zu  einer  Verkleinerung  führen. 

Bevor  ich  Ihnen  die  klinischen  Symptome  schildere,  halte  ich  es 
für  nöthig,  soweit  es  unser  Raum  erlaubt,  etwas  genauer  auf  die 
histologisch-anatomischen  Merkmale,  welche  das  Carcinom 
überhaupt,  in  specie  das  Mammacarcinom  kennzeichnen,  einzu- 
gehen. Wir  werden  dann  bei  anderen  Carcinomen  uns  an  diese  Er- 
örterung erinnern  können ;  denn  das  müssen  Sie  festhalten,  dass  das 
Carcinom  als  solches  wohl  sein  histologisches  Bild  ändert  je  nach  dem 
Boden,  auf  welchem  es  wächst,  dass  aber  zwei  Eigenschaften  ihm 
überall  eigenthümlich  sind  und  eine  Neubildung  als  carcinomatöse 
kennzeichnen :  1.  das  schrankenlose,  kein  Gewebe  verschonende,  sondern 
hindernisslos  zum  eigenen  Aufbau  verwendende  Wachsthum  von  epi- 
thelialen Räumen,  und  2.  die  ausnahmslos  eintretende  Propagation  der 
typischen  Bildung  auf  die  zugehörigen  Drüsen  auf  dem  Wege  des 
Lymphstromes;  erst  wenn  diese  alle  in  ihren  verschiedenen  Etappen, 
also  beim  Mammacarcinom  die  axillaren,  supra-  und  infraclavicularen, 
carcinomatös  erkrankt  sind,  dann  erst  gelangen  die  carcinom atösen  Zell- 
gebilde in  den  Blutstrom  und  damit  nach  entfernt  gelegenen  Organen, 
um  metastatische  Tumoren  zu  bilden.  Im  Gegensatz  hierzu  verallge- 
meinern sich  die  sarcomatösen  Neubildungen  fast  ausschliesslich  durch 
den  Blutstrom,  ohne  erst  in  den  Lymphdrüsen  Halt  zu  machen.  Also 
auch  diese  Differenz  in  der  Ausbreitung  ist  ein  wichtiges  diagnostisches 
Httlfsmittel,  das  uns  im  zweifelhaften  Falle  vor  der  microscopischen 
Untersuchung  die  richtige  Bestimmung  der  Art  zu  treffen  erlaubt.  Man 
pflegt  allgemein  drei  Hauptarten  unter  den  Mammacarcinomen  zu  unter- 
scheiden, und  auch  wir  wollen  dieser,  Vielen  von  Ihnen  wohl  schon  ge- 
läufigen Eintheilung  folgen.  Jedoch  dürfen  Sie  dadurch  nicht  zu  der 
Anschauung  geleitet  werden,  als  wenn  nun  überhaupt  keine  anderen  als 
diese  3  Arten  von  Carcinomen  in  der  Mamma  vorkommen,  oder  mit  an- 
deren W^orten,  als  wenn  Ihnen  bei  der  histologischen  Untersuchung  eines 
Mammacarcinoms  unfehlbar  eins  der  diesen  3  Arten  conformen  Bilder  be- 


(friDptomc  und  Pn>fninficdc8  Caminoina  alv&jhirf  und  iler  Mastitis  fiirLiiioniatoMi.    269 


aegnen  musste.  Dem  ist  nicht  so,  denn  jeder  einzelne  Bezirk  des  Tumora, 
die  älteren  und  jüngeren  Partien  etc.  entwerfen  selir  verschit'dene  Bilder, 
üebergangsformpn,  welche  sich  mehr  oder  weniger  der  einen  odc^r  anderen 
typischen  Form  nähern.  Letztere  gelten  gewissennaassen  nla  T^jien,  welche 
das  Wesentliche  der  Carcinome  der  Mamma  kennzeichnen. 

In  diesem  Sinne  scheiden  wir  als  die  erste  und  seltenste  Form 
das  sog.  alveoläre  C  a  r  c  i  n  o  ni ,  niich  C  a  r  c  i  n  o  in  a  g  e  l  a  t  i  n  o  s  u  m 
(wegen  der  hitufi'.'cn  colloiden  Degeneration  seiner  Zellen)  genannt : 
dasselbe  setzt  sich  7aisaniinen  aus  einer  wiederkehrenden  llildung  von 
verschie<len  grossen,  »»eist  rundlichen  Räumen,  in  welrheii  volli^edrängt, 
dieht  neben-  und  übereinander,  ohne  die  Spur  einer  Zwiscliensubstnnz, 
relativ  grosse  (in  Hinsicht  auf  die  bekannte  Kleinheit  der  Manimacpi- 
ihelien)  Fpithelzellen  liegen.  Die 
bindegewebige  Gerüstsubstanz. 
welche  die  einzelneji  Alveolen 
trennt,  ist  im  Ganzen  sehr  spiir- 
lirb,  oft  so  liihin,  dass  Alveole  an 
Alveole  zu  liegen  koninit.  dabei 
kleinzellig  intiltrirt,  —  Wie  gesagt. 
sind  diese  Carcinome  selten,  kom- 
men in  jedem  Lebensalter,  mit 
^ Orliebe  in  den  *iOer  und  30  er 
Jahren  vor  und  zeichnen  sieli 
durch  ihre  Bösartigkeil  ans.  Sie 
^^achsen  raseh,  in  kurzer  Zeit  zu 
grossen^  bis  Klcinkindskopf  grossen 
Tumoren  an  und  siu<i  iu  Ansehung 
ihres  grossen  Zelleureithtbums 
weiche,  in  seltenen  Füllen  sogar 
Fluetuation  vi>rtäuseliemle  ßildun- 
gen.    Meist  geht  tlie  weitere  Pro- 

pagation  in  der  beschriebenen  Weise  durch  tlie  Lymphgefiisse  vor  sich, 
doch  überspringen  gerade  diese  Carcinom«'  nicht  selten  die  eine  oder 
andere  Etappe  oder  sogar  alle,  um  sofort  auf  dem  Wege  des  Bhit- 
stroms  Metastasen  in  entfernt  gelegenen  Organen  zu  bibb'n.  Kine  be- 
sondere Nebenart  dieses  Oarcinoms  in  klinischer  Hinsieht,  welche  jenem 
an  Bösartigkeit,  an  schneller  Entwiekelung  und  örtlicher  Iteridivt'ähig- 
keit  gleichkommt,  ja  es  noch  Obertrifft,  ist  tlas  Cinx^iiiom,  web-hes  sieh 
bei  jüngeren  Frauen  im  Ansehln.ss  an  ein  Pueriicrinni  t^ntwickelt.  Das- 
selbe fitlirt  oft  unter  Fiebererscheinurigen  zu  rasend  s<buell  anwachsen- 
den, weichen,  sehr  schmerzliaften  Geschwülsten  und  wird  hautig  mit 
einer  acuten  Mastitis  verwechs<dt  werden.  Man  hat  auch  in  Ansehung 
seiner,  entzündlichen  Erscheinungen  nahestehenden  Ausbildung  dem- 
selben den  Namen  Mastitis  e  a  r  c  i  n  o  m  a  t  o  s  a  trotz  der  Contra- 
dictii)  in  adjeelo  gegeben.  Di'r  \'erlanr  ist  ausualimslos  lethal ;  gar 
nicht  selten  erkranken  rasch  hintereinander  beide  Brustdrüsen;  da- 
ilurch  wird  die  Diagnose  noch  scliwiei-iger  uml  nieist  erst  dann  gestellt, 
wenn  selbst  von  einer  tf>talen  Ablatio  rnammae  keine  lUilfe  mehr  zu 
«^nvarten  steht.  —  Natürliidi  niuss  so  früh  wie  ni"»glich  die  Atnpiitatio 
rnammae  gemacht  wertlen;  aber  trotz  alledem  sieht  man  oft  das  ört- 
liche Rcddiv  schon  im  Verlauf  der  Heilung  der  Amputationswunde 
wieder  wachsen.  Die  Pati^Mlte^I  gehen  lasch  an  zunehmender  Cacbexie 
zu  Grunde;  Metastasen  haben  selten  Zeit,  zur  Entwiekelung  zu  kommen. 


Fiji.  ')2.    Schnitt  durch  ein  alv(iilärfs 
Cjircinojna  niuinnuir  (ächcinatisirt). 
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Nicht  ganz  so  schlecht,  aber  weni^  davon  verschieden  ist  der  Verlauf 
des  erstgcnaniitfiti  GarciiioiiiM  alveolare. 

Die  zweite  und  dritte  Hauptart  der  Main  in  a  carcinome 
unterscheiden  sich  im  (Gründe  nur  durch  die  Vcrtheilung  der  binde- 
gewebigen Gerüstsubt^tanz  zwischen  den  epitheltM-füUten  Zollkörpern 
des  Carciiioras  und  durch  den  Zeltreichthum  des  lelztercu,  Bei  beiden 
scheinen  sich  die  Epilholzellen  in  gleicher  Weise,  d.  h.  in  denselben 
Gewebsriiuinen  vorzuschieben,  die  Form  dieser  epithelialen  Zellzapfen 
ist  fast  immer  eine  längliche,  der  Unterschied  liegt  nur  ilarin,  dass  bei 
der  einen  Form,  der  prognostisch  schlechteren»  welche  im  Ganzen 
breitere  mu\  auch  an  Anzahl  grössere  Epitlielzellenztlge  birgt,  die 
bindegewcbif^en  Züge  dementsprechend  schmaler  sind  =  tuluiläres 
Carcinom,  cfr.  Fig.  Tv!,  während  bei  der  anderen  Form  die  Epithel- 
zellcnrannic  wesentlich  schmaler,  oft  nur  eine  Zellenlage  hoch,  dabei 
viel  seltener  sind,  an  Stelle  deren  jedoch  die  biiKiegewehigen  Massen 
mehr  in  tien  X'ordergruiui  treten  =  Carc  inom  a  Simplex,  cfr. 
Fig.  fJ4.  Der  beeiden  Formen  eigen thümliche  regehnüssige,  spindel- 
förmige Bau  <ler  Epithelznpfen  hat  zu  der  Annahme  geführt,  dass  sich 
die  Ejtithel/el](Mi  in  priiforrnirten  Haumen  ausbreiten,  und  zwar  in  den 
Lymphbalmen  des  (iewebes  (Köster).     Während  also  beim  tubulären 

Carcinom  die  Zellzapfen 
zahlreicher  und  grösser 
sind,  das  sie  trennende, 
meist  lebhaft  inrtltrirte 
Binriegewebe  spärlicher 
entwickelt  ist,  niemals 
sich  zu  breiten  Zügen  ver- 
einigt, weist  das  Carci- 
noma Simplex,  s.Scirrhus, 
wenige ,  sehr  schmale, 
hingÜcbe  Zellstränge  auf: 
dagegen  ist  das  Zwischen- 
bindegewebe mächtig 
entwickelt,  oft  in  solcher 
Mächtigkeit,  dass  die  mi- 
croscopisclie  Betrachtung 
im  Selifeld  zuweilen  nur 
infiltrirtes  Bindegewebe, 
kaum  einen  Streifen  epi- 
thelinlen  Zellgewebes  er- 
kennt. Mnn  nennt  des- 
halb auch  diese  Form 
den  harten ,  bindege- 
webigen Krebs,  den 
Scirrhus.  — 

Wir  legen  der  nach- 
folgendf^n  Erörterung  der 
klinischen  Sym- 
ptom e  lies  Marama- 
carcinoms  die  Form 
zu  Grunde,  welche  die 
Fig.  Gi.     Si'hnitr    dnali    ein   Crtrciin-nu»   simpIex      häufigste      ist,      Häiolich 

sog.  Scirrhuä.  den  Scirrhus;  das  davon 


mauunac. 
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Abweichende  der  anderen  Formen  habe  ich  zum  Tbeil  schon  erwähnt, 
zum  Theil  ersieht  es  sich  aus  dem  anatomischen  Bau  derselben,  dem 
grösseren  E|iithelzellenreichthum  etc.  Wenn  man  kurz  von  Miinima- 
krebs  spricht,  su  ist  (hunit  der  Scirrhus,  der  *J<>7ö  ^^^^^  Mamiuatuiiieren 
ausmacht,  gemeint.  — 

Ueber  die  Actio! ogie  brauche  ich  nur  noch  einmal  zn  recapitn- 
liren,  dass  sich  häutig  Krebs  in  einer  Brustdrüse  entwickelt,  welche 
interstitiell  chronisch  entzündet  war.  Ferner  ist  zu  betonen,  dass  oft 
ein  Trauma  oder,  besser  gesagt,  eine  dem  Trauma  ähnliclie,  äussere 
Reizung.'  der  Drüse  vwrherj^elit;  so  ^reberi  die  Frauen  an.  dass  frülier 
einmal  an  der  Stelle,  wo  sich  der  Krebs  entwickelt»  ein  heftiger  Stoss 
etc.  stattgefunden  habe.  Häufiger  jedoch  ist  es  ein  lange  andauernder, 
stetfir,  äusserer  Reiz,  der  zum  Carcinrnu  fülni,  k.  B.  /u  festes  Sclniüren 
etc.  Eniilich  spielt  auch  die  Heredität  eine  Rolle  insofern,  als  übeihaupt. 
maligne  Tumoren  sich  in  der  betreffenden  Familie  mit  Vorliebe  ent- 
wickeln, ohne  dass  das  ältere  Hlieil  ein  Mammacarcinom  geliabt  bähen 
muss;  z.  B,  ist  vielleicht  die  ilrossmutter  an  Uteniscairinom  gestorben, 
die  Enkelin  aber  leidet  an  Mammacarcinom.  Endlicli  hat  eine  sehr 
regelmässige  Beziehung  zur  Entwickelung  der  malignen  Neubildung  in 
der  Mamma  der  Beginn  des  Climacteriums,  also  das  Alter  in  der  Zeit 
vom  40.  —  50.  Lebensjahre,  da  die  Menses  eessiren  und  sich  in  der 
Brustdrüse  ein  lebhafter,  zur  Invcdution  ffibrendtT  Proress  abspielt. 
Die  nialtgnen  Fi)rmen  des  Ciircirioms  kumnicn  dagt^giMi  liäiiüg  in  den 
jöngereo  Jahren  vor;  es  kann  sich  aber  auch  einmal  ein  Scirrhus  norh 
nach  dem  70.  Lebensjahre  entwickeln.  Es  sind  übrigens  durchaus 
nicht  immer  sehU'cht  genährte,  magere  Frauen,  weiche  an  Carcinom 
der  Mamma  erkranken,  sondern  sehr  häufig  im  Uegentheit  starke, 
fettreiche  Personen;  auch  kommt  es  vor,  dass  erst  zur  Zeit  der  Car- 
cinonientwicketung  die  Francji  besonders  fett  und  stark  werden. 

Nur  ausnahmsweise  tindet  sich  bei  Männern  Brustkrebs. 

Die  ersten  Anfänge  entziehen  sich  fast  immer  der  Wahrnehmung, 
zumal  dieselben  schmerzlos  anheben.  Erst  wenn  das  Carcinom  t^ine 
gewisse  Grösse  erreicht  hat,  wird  die  Frau  aufmerksam  in  Folge  der 
häufig  wiederkehrenden,  stechenden,  ziehenden  Srhmerzen  in  der  Brust, 
welche  meist  nach  <lem  SchnltiTblalt  zu  ausstrahlen.  Dei-  (Und  der- 
selben ist  individuell  sehr  verscliietlen  :  ]jeriodenweise  steigern  sich  <Iie- 
selben,  oft  treten  sie  blitzartig,  lanciiiirend  auf.  oft  ist  es  auch  nur  ein 
nnbestimnites,  dumples  DriickgefüliL  fiber  welches  die  Frauen  klagen. 
Aber  dieselben  können  auch  ganz  fehlen;  dies  ist  eigentlich  schlimm» 
so  paradox  es  klingt,  da  gerade  die  Schmerzen  es  sind,  welche  die 
kranken  F'rauen  zuerst  zunj  Arzt  treibeii:  und  um  so  frühiT  da^  Car- 
cinom erkannt  wird,  desto  besser  ist  der  Erfolg.  Der  Tnuior  wächst 
unter  solchen  Symptomen  langsam,  bald  ist  er  deutlich  als  harte  Stelle 
in  der  Brustdrüse  zu  fühlen.  Damit  allein  ist  ji'<li)cb  nicht  tli(^  Dia- 
gnose gestellt.  Das,  was  für  Carcinom  charaeteristiseh  ist,  ist  die  sehr 
froh  auftretende  Fixation  der  umgebenden  Gewebe,  also  hier  der 
Haut  und  lier  Muskeln ;  darauf  müssen  Sie  genau  achten.  Ist  die  Haut 
noch  verschiet>bar,  .so  ist  das  Carcinom  nijcli  nicht  sehr  weit  hocbge- 
wnrhsen.  Die  Verschiebbarkeit  auf  <lem  Mu>culus  pectoralis  erkennen 
.  wenn  Sie,  nachdem  der  Muskel  angrs[Kmnt  ist,  also  bei  einporge- 

nem  Arm,  versueljen,  die  Brustrlrüse  hin  und  ln^r  zu  bewegen.    Sind 
i         i  Verwacheungen  da,   so   ist   dies  nicht  mehr  möglich;  aber  trotz 
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Verwaclisunfren  kann  sich  die  Mamma  bei  erschlatFtem  Muskel,  bei  ad- 
dut'irtt'üi  Ohorann  v<Tscliieben. 

Je  nacli  <ier  Art  des  Carciuoms  bildet  sich  nun  bald  eine  deutlich 
sichtbare    Geschwulst   aus,    die    Haut   darüber    wird   glänzend,    dünn, 
li5ckert>^,    rothblau,    eiKllich    bricht    der   Tnnior   durch  uiul  wilcbsl   nun 
rasch  frei  nacli  ausseu  als  leicht  blutende  Gewebsmasse.    Hiiuftger  aber 
ist  es,   dass  der   scirrhose  Tumor  alhniilig  wieder  kleiner  wird,   indem 
im  Centrum  der  Geschwulst   Schrumpfung   eintritt;  an  Stelle  der  vor- 
her ü|i])igen  Brust   ist   eine  harte,   höckeri'^e,   knotige   Masse  getreten, 
oft  ist  in  Folge  der  Iletraction  und  Schrumpfung  die  Mamilla  tief  nach 
innen  eingezogen.    Im  Ganzen  ist  also  eine  Verkleinerung  der  Mamma 
eingetreten.     Dabei    wird    dann    später    die    Haut   hier   und  da  in  das 
Carcinom  mit  einbezogen,  sie  ist  blauroth,  knotig,  endlich  ulcerirt  sie: 
an   Stelle   des  Tumors    ist    ein   kraterförmiges,   knotiges,   von    harten. 
überhängendem,    intiltrirtcn    Rfmdern    umgrenztes    Geschwür    getreten, 
welches  ein  jauchendes,  eitriges  Seeret  liefert.     Den  Grun<l  bildet  zer- 
fallenes (rewrbe,  hier  und  da  grössere  necrotische  Fetzen  und  nur  wenig 
Grniiulati<jn<'n.     Der    Cancer   occultus   ist  ein    Cancer   apertas 
gew(tnltMi. 

Jediich,  \n.  H.,  meist  schon  früher,  ehe  es  zu  dieser  Geschwflrs- 
bildung  kommt,  hat  sich  die  Neubildung  auf  dem  Wege  der  Lyniph- 
bahnen  verbreitet  und  tiii'  regionären  Ly  m  j)  h  drü  sen  ,  zunächst  die 
Acbsehirüseii,  iiilicirt.  Die  Siiuren  dii^ser  Pntpagation  sind  zuweilen 
deutlicli  zu  verfolgen,  indem  am  unteren  Rande  des  Musculus  pectoralis 
sieh  viin  iler  *'ikrankli'n  r>rustdi(isc  ans  eine  Kette  kleiner  Knötchen 
fühlen  lässt,  die  in  den  lAniplibalinen  lagernden  Krebsniassen.  Diese 
Kette  führt  bis  zur  Achselhiihle  und  zu  den  hier  liegenden  Drüsen. 
Man  filhlt  hier  die  einzelnen  Drüsen  zu  rundlich -"Valeu  Knott^n 
vergrössert,  von  Erbsen-  bis  Walhiussgrösse :  /um  Theil  sind  sie  mit- 
einander verwachsen,  zum  Theil  noch  verschiehliar.  In  den  Drüsen 
haben  sich  die  carcinonmtäsen  Zellen  angesiedelt  und  weiter  entwickelt. 
Allmälig  füllt  sieh  die  ^lanze  Aclisidlinble  nii!  den  Ljiuphdrüsenpacketcn 
an,  sie  verwaciisen  mit  der  Haut,  rlocli  ulceriren  sie  selten;  gleich- 
zeitig umspinnen  sie  die  grossen  (iej'iiss-  und  Nervenstänime  und 
geben  Ursache  zur  Compression  derseUu'n  mit  ennsecutiven  ödematösen 
Stauungen  im  panzen  Arm  und  neuialgisehen  Schmerzen.  Ja  in  extremen 
Fällen  kann  die  Gcfüsscnnipression  so  erhehlich  werden,  dass  es  zur 
Gangrän  der  Finder  oder  th^s  Armes  ki>mnil. 

\'on  den  AxiUardrüsen  aus  ci'folgt  nun  weiter  die  Erkrankung  der 
infra-  und  eniilicii  su])ra('lavtculareii  Drüsen,  und  es  bilden  sich  hier 
mannsfau>Tgrosse,  hurte  Gt^schwülste.  Endlich  über  kann  auch  der  Blnl- 
stroni  rarcintJUUiiasNen  aiifnt'hmiMi  und  (hjrrh  Transport  mich  entfernten 
Stellen  melastatische  (icsehwülsle  in  entfernten  Organen  hervorrufen; 
besonders  häufig  kommt  dies  im  Sclienkelhals  und  in  der  Wirbel- 
säule vor. 

Eine  gerade  nicht  häufige,  jedoch  ausschliesslich  dem  Mamma- 
carcinom  eigene  Ausbreitung;  ist  eine  dirccte,  multiple,  unmittelbar  in 
der  nnigebetub'n,  atischeineml  ^'esniiden  Haut  rles  Carcinoms  auftrclende 
Infecticjn:  dieselbe  führt  zur  Bildung  von  linsenj^aussen,  ganz  flachen, 
kaum  erhabenen ,  in  den  obersten  Cutisscliirhten  liegenden  harten 
Scheiben,  Hau  tscirr  hcn,  welche  in  der  Haut  verschieblich  sind. 
Allmälig  vermehren  sie  sich,  sie  treten  dicliter  zusanimcai,  die  anH» 
liehen  Lücken   füllen    sich  immer   mehr   aus,    uuil    schliesslich  nv 
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sie  die  ganze  vordere  und  seitliche  Thoraxhaut  ein  ;  dadurch  verwandelt 
sich  letztere  in  einen  harten,  festen  Mantel,  welcher  sich  nur  schwer 
auf  der  Unterlage  bewegen  lässt;  es  hat  sich  in  der  That  ein  harter 
Panzer  gebildet,  daher  der  Name  Cancer  en  cuirasse.  Ob  es  sich 
hierbei  um  eine  Ansammlung  von  Krel>skn5tchcn  in  den  Hautlymph- 
gefässen  und  Ljmphräumen  handelt,  weiss  man  noch  nicht  hesiimmt, 
doch  hat  diese  Auffassung  viel  für  sich.  —  Eine  ganz  selten  im  Ver- 
lauf des  Mammacarcinoms  vorkommende  Erkrankung  ist  das  Hinein- 
wachsen dep  krebsigen  Massen  in  die  grossen  Gefässe,  naineiitlich  in 
die  Axillarvene,  wodurch  sich  bahl  das  Lumen  derselben  ganz  ver- 
legende, obturirende  Zapfen  bilden,  welche  aus  Krebszellen  bestehen 
=  Gefässkrebs.  Das?  sich  in  solchen  Fällen  aufs  leichteste  Theil« 
vom  carcinomatäsen  Thrombus  loslösen  können  und  zu  Metastasen 
fuhren,  leuchtet  leicht  ein. 

M.  I:L  Nadulem  Sie  die  histologischen  und  klinischen  Haupt- 
merkmale kennen  gelernt  haben,  möchte  ich  Ihnen  noch  einmal  in  ge- 
drängter Weise  die  Momente  in's  Gedächtniss  rufen,  Avelche  für  die 
Untersuchung  einer  Kranken  mit  Munimacarcinom  und  filr  die 
Diagnose  maassgebend  sind.  Dabei  unterlasse  ich  nichts  Ihnen 
dringend  anzurathen,  keine  Gelegenheit  in  der  Klinik  vorübergehen 
zu  lassen,  sich  in  der  Untürsuchung  nfn'maler  und  erkrankter  Brust- 
drüsen und  der  Achselhöhle  zu  üben.  Denn  nur  der  Geübte  kann 
früh  einen  kleinen  Knoten  in  dem  an  und  für  sich  lederharten  Drüsen- 
gewebe fülilen,  und  von  der  frühzeitigen  Diagnose  hängt  schlicsslicli 
das  Endresultat  ab.  Fühlen  Sie  nun  eine  verdächtige,  harte  Stelle, 
so  fragt  sich,  ist  es  ein  gutartiger  oder  ein  bösartiger  Tumor.  Zu- 
nächst sind  entscheidend  die  hegleitenden  Umstände:  also  Alter  <lor 
Patientin,  vorhergegangenes  Trauma,  Mastitis  etc.,  ferner  ob  der  Tumor 
schmerzhaft  ist,  ob  schon  Verwaclisungen  der  Haut  oder  des  Muskels 
zu  finden  sind,  ob  die  Mamnnlia  eingezogen  isf,  ob  schon  Drilsen- 
infiltrationen  da  sind,  ob  der  Tumor  rasch  tnier  langsam  gewachsen 
ist  etc.  Das  eine  oder  andere  Moment  wird  in  jedem  Falle  sich  eruiren 
lassen;  bleiben  Sie  trotz  alledem  zweifelhaft,  nun.  m.  H.,  danu  warten 
Sie  nicht  etwa  ab,  bis  sich  evidentere  Symptome  des  Carrinoms  /.eigen, 
sondern  esstirpiren  die  Geschwulst  und  untersuchen  sofort  micro- 
scopisch.  Ist  es  ein  Fibrom,  so  bleibt  es  bei  der  Exstir|)ation,  Sie 
haben  nur  das  gethan,  was  indicirt  ist;  ist  es  ein  Carcinoiii,  dann 
schliessen  Sie  die  Amputation  der  Mamma  sofort  an.  Eigentlich  ist 
aber  die  Differentialdiagnose  nur  im  Roginn  schwer. 

In  Bezug  auf  die  Drüsen  seh  w  ei  hin  g  möchte  ich  Ihnen  noch 
betonen,  tlass  es  nicht  ganz  leicht  ist,  die  anfangs  iinr  ganz  kleinen 
Drüsen  zu  fühlen,  namentlich  wenn  ^lie  Achselhöhle  nurh  mit  Fett  an- 
gefüllt ist.  Am  besten  greifen  Sie  dann  von  liinten  um  den  Oberarm 
herum  in  die  Höhle  nnd  palpin^n  van  unten  aus  die  Gefilsse  ab,  dann 
werden  Sie  meist  die  geschwollenen  Drüsen  fiihlen  können.  Ferner 
ist  es  ein  häufiger  Fehler,  dass  man  nur  die  Achselhöhle  der  hetretfen- 
den  Seite,  an  welcher  die  erkrankte  Drüse  liet;!,  untersucht;  wenn  es 
ja  auch  Regel  ist,  dass  hei  rechtem  Mamnuicarcinom  die  rechten 
Achselhöhlendrüsen  erkranken,  so  ist  das  doch  nicht  immer  der  Fall; 
es  kann  bei  rechtsseitigem  Mammacarcinom  die  linke  Achselhöhle  voll 
»'»n  Lymphdrüsencarcinomen    sitzen,    welche   man    natürlich   übersieht, 

I  man  sich  nicht  zur  Regel  macht,  beide  Achselhöhlen  zu  palpiren. 
andersseitige    Lymphdrüsenerkrankung    ist    dadurch    ermögücht 
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und  erklärt,  dass  sich  die  Lymphgefässwurzeln,  welche  von  der  Brast 
zur  Acliselhiilile  leiten,  vani  in  der  Mitte  des  Thorax  kreuzen,  d.  b. 
einige  der  linken  Seite  bis  über  die  Mittellinie  hinaus  auf  die  rechte 
Seite  uberf;?reifeii  und  umgekehrt  Also  können  auch  einmal  in  Folge 
davon  die  Carcinoinzollen  vom  linken  Mamniacarcinom  nach  der  rechten 
Achselhöhle  und  umgekehrt  transportirt  werden. 

Ueber  die  Prognose  des  Mamiiiacarcinoni  s  ist  nur  zu  sagen, 
dass  dasselbe,  falls  nicht  thera])eutisch  eingegriffen  wird,  früher  oder 
spater,  je  nach  dem  Character  der  Geschwulst,  ineist  in  1 — 2  Jahren 
zum  Tode  führt.  Je  nach  der  Art  des  Carcinoma,  nach  der  Wider- 
standsfähigkeit des  Kranken  ist  der  Verlauf  schneller  oder  langsamer. 
Meist  gehen  die  Kranken  an  der  durch  das  Wachsthum  der  Neubildung 
hervorgerufenen  Cachexie  zu  Grunde.  Die  Kranken  magern  rasch  ab. 
werden  schwächer  und  schwächer,  der  Appetit  schwindet,  und  ohne 
eigentlich  localisirte  Syujptonie  stirbt  die  Kranke  marastisch.  Eine 
andere  Gruppe  stirbt  an  den  durch  das  uloerirte  Carcinora  herbeige- 
führten Eiter-  und  Säfteverlusten  ;  sehr  selten  sind  es  tödtliche  Blu- 
tungen, die  das  rasche  Ende  herbeiführen.  Aber,  m.  H.,  ebenso  un- 
zweifelhaft steht  fest,  dass  es  möglich  ist,  durch  operative  Entfernung 
der  Geschwulst  die  Kranken  dauernd  zu  heilen.  Allerdings  ist  ja  bis 
jetzt  der  Prncentsntz  solcher  Heilungen  noch  ein  kleiner,  10 — 12  **/, 
von  allen  Operirten;  es  ist  aber  zweifellos,  dass  mit  der  Zeit  sich  diese 
Zahl  immer  mehr  vergrössern  wird,  je  mehr  wir  lernen,  das  Carcinom 
frühzeitig  zu  diagnosticiren  und  frühzeitig  iiperiren  zu  lassen.  Dauernde 
Heilungen  bind  möglich.  Je  früher  die  Operation  und  je  gründlicher 
sie  gemacht  wird,  desto  besser  und  siclierer  ist  das  Resultat  Da  man 
nun  die  Erfahrung  geniacfit  hat,  dass  es  nicht  möglich  ist,  raacrosco- 
pisch  die  feinen  Grenzen  des  erkrankten  Gewebes  zu  bestimmen,  so 
ist  man  ganz  davon  abgegangen,  wie  früher  nur  den  Tumor  aus  der 
Krustdrüse  zu  exstirpiren,  sondern  man  entfernt  unter  allen 
Umständen  jedesmal  die  ganze  Brustdrüse.  Seitdem  man 
so  verfährt,  hat  sich  schon  in  jeder  Beziehung  die  Prognose,  nament- 
lich (|uoad  ortliches  Reciiiiv  wesentlich  gebessert. 

Seitdem  ich  selbständig  operire,  habe  ich  37  Maminaamputationen 
wegen  Carrinom  gomacht  (alle  Tiimoron  microacopisch  festgestellt) ;  von 
diesen  37  Patieuteu  hatten  9  sog.  alveoläre  Garcinome,  S  tubuläre  und  der 
Regt  25  den  gewöhnlichen  Scinhus.  Von  Allen  sind  recidivfrei  geblieben 
19  —  die  längste  Beobachtung  geht  auf  6'/^  Jahre,  die  jüngste  auf 
P/^  Jahr  zurück;  7  weitere  Patieutinnen  sind  an  Recidiveu  erkrankt  nnd 
geheilt;  darunter  sind  Frauen,  die  ich  sogar  öuial  wegen  Recidiv  operirt 
habe,  welche  schlies.slich  gesund  geblieben  sind;  II  sind  im  Verlauf  \'on 
^/g — 1^/4  Jahren  nach  der  Operation  gestorben.  Legt  man  diese  Zahlen 
zu  Grunde,  so  würden  etwa  50  ^^  Heilungen  resuUireu;  aber  natürlich  ist 
die  Zahl  zu  klein,  um  daraus  solch'  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen;  wohl 
aber  mache  ich  Sie  darauf  aufmerksam,  das3  Sie  Patienten,  bei  denen  Sie 
Garcinome  bzl.  maligne  Üeächwülstt  operirt  haben,  keineswegs  nach  der 
ersten  Heilung  nun  aus  der  Controlle  entlassen  dürfen  und  der  Beobachtungs- 
gabe dc8  Patienten  üljorlassen,  das  eventuelle  Recidiv  zu  entdecken;  im 
Gegentheil,  solche  Operirte  müssen  in  Ihrer  regelmässigen  Controlle  bleiben; 
ich  bestelle  dieselben  Anfangs  alle  Ü — 8  Wochen,  später  alle  4 — ^ö  Monate 
zur  Untersuchung  wieder;  nur  so  schützen  Sie  Ihre  Patienten  vor  Aus- 
bild'ong  grosser,  nicht  mehr  operabler  Recidive. 
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Aber  selbst  dann,  wenn  Sie  narli  der  Operation  ein  Recidiv  auf- 
treten sehen,   ist  der  Kranken  immer  noch  zu  helfen.     Sie  exsttrpirou 

■Ibe,  möglicherweise  wiederholt,  und  erreichen  auch  dann  noch 
i  '  1  eine  definitive  Heilung.  Bleibt  diese  aus.  nun  so  haben  Sie 
jedenfalls  den  Erfolg,  das  Leben  der  Kranken  um  einige  Monate  Oiler 
Juhre  zu  verlangern.  Aber  auch  in  panz  hottnun^slosen  Fällen,  da 
iler  Tumor  schon  so  weit  vorgeschritten  ist,  <lass  au  eine  gründliche 
Entfernung  nicht  gedacht  werden  kann,  da  schon  flas  carcinoniatöse 
lieÄchwur  jauchig  zerfallen  ist  und  weit  um  sich  f^egriffen  hat,  ist 
trotzdem  oft  noch  eine  Operation  indicirt^  indem  es  wenigstens  gelingen 
kann,  durch  Herstellung  einer  gesunden  WundHäche  an  Stelle  des 
stinkenden ,  pestartigen  Geschwürs,  der  armen  Frau  ein  menschen- 
würdiges Dasein  zu  schaffen  und  ihr  noch  einige  Monate  eines  relativ 
angenehmen  Lebens  zu  gewinnen.  — 

Was  nun  die  Behandlung  der  Geschwülste  der  Brnst- 
(IrQfien  angeht,  so  hat  es  für  Sie,  m.  H.,  nui*  noch  gi^schicluliches 
Interesse,  zu  erfahren,  dass  man  früher  versucht  hat  durch  multiple 
Aetzungen,  durch  Abschnürungen  die  Geschwulst  zur  (iangrän  zu 
führen  und  damit  eine  Heilung  zu  erzielen.  Denn  jetzt  nach  Einfüli- 
mng  der  antiseptischen  Wundbehandlung  kann  es  sich  nur  noch  um 
die  blutige  Exstirpation  mit  dem  Messer  handeln,  Ueber  die 
Schnittführung  bei  gutartigen  Tumoren  habe  ich  schon  früher  das 
Nöthige  gesagt,  sie  muss  radiär  gestellt  sein. 

Für  bösartige  Tumoren  aber  bleibt  grundsätzlich  nur  die 
A  ni  pu  tatio  m  am  mae  selbst.  Sic  besteht  in  der  Herausnahme 
der  ganzen  Brustdrüse  mittelst  zwei  langer,  eine  Ellipse  bildender 
Schnitte.  Der  untere  Schnitt,  welcher  selbstredend  zuerst  angelegt 
rird.  nimmt  seinen  Verlauf  vom  Brustbein  in  leichtem  Bogen  nach 
dem  unteren  Rande  des  Muse,  pectoralis  major;  das  Messer  dringt 
nnter  schräger  Haltung  sofort  bis  auf  den  Thorax  ein,  un<l  indem  nun- 
mehr mit  langen,  in  der  Riehtung  <ter  Muskelfasern  ziehenden  Schnit- 
ten die  Brustdrüse  \oii  ihrer  tliiterlago  auf  dem  Muse,  pectoralis  ab- 
^^^elöst  wird,  kann  n»an  später  mit  dem  oberen  Schnitt  die  ganze 
TÄamma  herausschälen.  Sie  müssen  dabei  Rücksicht  nehmen,  m.  H., 
dass  Sie  unter  allen  Umständen  die  gesamrate  drüsige  Masse  entfernen, 
indem  sich  zweifellos  sell)st  entfernt  von  dem  primären  Knoten, 
unserem  Auge  nicht  sichtbar,  feinere  VerlH-eitungsbezirke  der  bös- 
artigen (ieschwulst  finden,  welche  bei  Vernachlässigung  dieser  Vorsicht 
stehen  bleiben  und  so  das  Örtliche  Recidiv  verursachen.  Aus  diesem 
Grunde  ist  man  ja  schon  übereingekommen,  selbst  bei  ganz  kleinen 
Anfängen  eines  CarcLnoms  oder  Sarconts  ohne  Frage  die  gesummte 
Drflse  zu  exstirpiren.  Ja,  mit  Recht  ist  schon  seit  Jahren  von  Volk- 
mann daraufhingewiesen,  dass  man  hierbei  auch  die  Fascie  des  Muse, 
pectoralis  nicht  schonen  solle,  ja  ev.  die  obertiächlichsten  Muskel- 
schichten mit  wi^gnelinien,  weil  selbst  hier  sction  feinste  Vorposten  der 
Geschwulst  vorgeschoben  sind,  die  zweifellos  das  leider  so  häufig  und 
üO  schnell  folgende  Recidiv  bedingen. 


Auf  dem  Chimrgen-CoDgress  1889  wurde  diese  Vermuthung  durch 
gesaae,  sorgfaltige  Untersuchungen  von  Heidenhain  bestätigt,  indem  der- 
selbe för  viele  Fälle  nachzuweisen  im  Stande  war ,  dass  sich  von  der 
Operationsächnittfläcbe  carcinomatöso  Züge  in  den  steheDgebliebenen  Mus- 
keln fortäetzen. 

18» 
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Nacli  sorgfältigster  Blutstillnng  ist  die  Wunde  durch  Nähte  zu 
schliessen  und  durch  einzelne  Drains  für  guten  Abflugs  der  Secrete 
zu  sorgen.  NatürUch  wird  bei  ausgedehnten  Ilauterkrankungen  eine 
Naht  nicht  immer  niögUdi  sein  ,  doch  auch  in  diesen  Fällen  empfiehlt 
es  sich,  soviel  wie  niüglidi  durch  Entspannungsnühte  den  gesetzten 
Defect  zu  verkleinern ;  auch  kann  man  sofort  durch  Hautläppchen- 
transplantation  denselben  schliessen, 

Ist  es  möglich  gewesen,  bestimmt  festzustellen,  dass  die  LjTnph- 
drüsen  nicht  erkrankt  sind,  dann  kann  man  es  dabei  bewenden  lassen; 
aber  in  allen  Fällen,  da  dies  zweifelhaft  ist  oder  gar  die  erkrankten 
Drüsen  zu  fühlen  waren,  niuss  die  Achselhöhle  geöffnet  wer- 
den, und  nun  au  Ort  und  Stelle  noch  einmal  genau  untersucht  wer- 
den. Zu  diesem  Bedarf  verlängern  Sie  den  Schnitt  nach  dem  Sulcus 
bicipitalis  internus  des  Oberarms  hin  und  gehen  nach  Durchtrennung 
der  Haut  vorsichtig  präparirend    vor  (cfr.  Fig.  Go),     Am  besten  ist  es, 


Fig.  Öä.  Zur  tip|Hi^'ra|iIi]-!('h-aiwitoinirti  lun  iV-runriHtratioii  tler  Adieelhöblc.  Linke 
Acli.-*!  Ifiöhk-  diirrh  I^iitpcriM-hnilt  fn'i;/el<|;T.  Fett-  und  Biudff^ewo'bc  hcrauspraparirt. 
/  MuRf.  triceps.  1'  iVlUf*c.  inl-issiiiuis  dorrfi  mit  (i(*r  U-n^  iiiaJ.  vereinigt.  3  Art.  iind 
Vena  sulicupuliiriH  8.  thonicitn-ilors.  /  .AIusc.  suliseaftularis.  0.  5  Muse,  »wrratus  inagii. 
6  Musv.  nectoralis  minor.  7  Muse.  i>ot_'tnrHlis  maifir.  S'  Nen'us  iiiedianus,  darunter 
in  a.  Sohicif«!  die  Arl.  axilhuris  rsiclnbar.  H  Nerv,  nlnnris,  der  ntcK  hinter  bzl.  «ntrr 
der  Vena  axilliiris  (7//)  vtTliort.  Oberhalb  tles  Mcdiaiius  der  Culan.  med.  II  Arter. 
und  \'inii  Iboracicalonga.     (Nach  Uosrr.) 


wie  Volktuiimi  rütli.  iiurnuelii  sich  zuerst  atn  Oberarm,  also  peripher 
von  der  Drüsengeschwulst,  die  Vena  axillaris  zu  suchen:  erst  wenn 
man  dieselbe  vor  sich  sieiit,  geht  mau  centrahvärts  in  die  Tiefe  der 
Achselhöhle  hinein.  Man  hat  so  in  jedem  Moment  die  Möglichkeit, 
das  ^Tosse  Gcdass  mit  dem  Schieber  zu  fassen.  Nun  h'Vst  man  stumpf, 
mil  dem  Fiii^mt  oder  mit  der  ^^^;^ichl^)ssent'Il  Cooper'schen  Scheere  die 
Drüsen  aus:  wo  sich  S1riirlg(^  nach  der  Tiefe  hinziehend  finden,  fasst 
man  sie  do]>pelt  und  durrlisrb neide:  sie  in  der  Mitte.  Die  Drüsen 
umgeben  oft  ro.senkriinzartig  die  Vene,  und  erfordert  es  Ruhe  und 
Geduld,  ganz  idlinälig  s(j  vorgeheml,  schliesslirh  die  gesaniinten  Drüsen 
zu  entfernen.  Es  ist  hier  genau  so  wie  bei  der  Exstirpation  der  Hals- 
nniioren,  man  legt  ein  sauberes,  anatomisches  Präparat  an.     Ist  Alles 
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entfernt,  so  sieht  man  vorn  und  unten  die  Vene,  mehr  nach  oben  und 
unten  die  Arterie  und  den  Nervus  meilianus,  dahinter  aber  den  Radialis 
liegen.    (Vergleiche  Abbildung  65.) 

Doch  nicht  immer  f^elin^t  es  ohne  Verletzung  der  Vene  die  Drüsen 
sämnitlich  herauszuschälen,  dann  muss  man  entweder  die  Vene,  nach- 
dem man  sie  unten  und  oben  gcfasst  liat,  doppelt  unterbinden  und 
durchschneiden,  also  ein  Stück  reseciren,  oder  man  kann  hei  ganz 
kleiner  seitlicher  V^enenwaudwinide  die  seitliche  Lijjatur  ev.  die  Naht 
versuchen.  Solche  Verletzungen  kommen  um  so  leichter  vor,  als  oft 
die  Vene  gana  collabirt  als  platter  Stran^^  unkenntlich  mitten  iji  dent 
Drüsenpacket  lie^t;  plOtzlicIi  entsteht  eine  walirliaft  ubundante  Blutung, 
das  dunkle  ISlut  (jui[U  unautliörlich  ans  iler  Tiefe  hervor  und  über- 
schüttet das  ganze  Operationsfeld.  Wehe  dem,  der  nun  erst  nach  der 
Vene  suchen  muss;  da  erkennt  H)an  klar  den  vollen  Werth  der  Me- 
thode, sich  zunächst  die  Vene  zu  sichern.  Eine  solche  venöse  Blutung 
zu  stillen,  ist  ausserordentlich  schwer;  man  fasst  mit  dem  i^chieber  in 
die  Tiefe,  und  immer  wieder  (luilU  das  Blut  heraus,  ist  man  Herr 
der  Blutung  geworden,  so  nuiss  man  ualürlich  die  Ligatur  do]jpeU 
anzulegen  &iu'hen.  In  den  selteneii  Fällen,  da  sich  die  Vone  von 
Krebsmassen  angefüllt  zeigt ,  muss  man  selbstredend  nach  doppelter 
Unterbindung  das  erkrankte  Stück  exstirpiren.  --  Eigentlich  hat  mau 
es  immer  nur  mit  venösen  Blutungen  bei  «iieser  Operation  zu  thun; 
denn  die  Vene  liegt  ja  in  der  Acliselliöhle  oberflächlicher  als  die  Ar- 
terie, und  die  Drüseugetlechte  uuigelu'n  vor  Allem  die  Vene.  Liegen 
aber  die  Drüsen  noch  tiefer  in  der  Nühe  der  Arterie,  so  muss  man 
natürlich  ebenso  vorsichtig  in  analoger  Weise  auch  hier  sie  sämuitlich 
zu  ejitt'crnen  suchen. 

Ist  alles  Krankhafte  entfernt,  so  spült  mau  uehörig  aus;  die  Blu- 
tung muss  unbedingt  vollständig  gestillt  sein.  Man  vernäht 
die  ganze  Wunde  und  legt  ein  Hngordickes  Drain  in  die  Achselhöhle 
hinein.  Die  Wun<!e  wird  mit  Jodoform  bestUnbt  und  reichliche  Krüll- 
paze  aufgelegt;  danu  kommt  eint*  achtfache  Lage  anliseptischer  Gaze 
iCarbol-  oder  Sublimatgaze),  durch  einen  Einschnitt  ist  der  Vorband 
zum  Theil  so  getrennt.,  iJass  ein  breiter  Lappen  vorn  die  Brust  un{i 
vordere  Achselhöhle  bedeckt,  wahrend  der  schmale  Lappen,  hinten  um 
den  Oberarm  herumgelegt,  die  AchsolliÖhle  von  liinten  zudeckt.  Dos 
(ianze  wird  dnrnh  Binden/üge  gut  hxirt.  Dabei  sehen  Sie  darauf,  die 
Touren  in  der  Hauptsache  von  unten  aussen  und  von  oben  innen  ver- 
laufen zu  lassen,  um  den  durch  seine  Schwere  nach  unten  herabhän- 
genden Wundlappen  gut  nach  ol)en  zu  drängen. 

In  derselben  Weise  berücksichtigen  Sie  diea  beim  Verbundweclisel ; 
geschieht  es  dabei  doch  nehr  leicht,  dnss  ninn  durch  ungeschicktes  Ab- 
nehmen der  Verbandstoffe  deu  eben  lose  verklebten,  untereu  Lappen 
wieder  abreisst,  zumal  er,  wie  gesagt,  die  Neigung  hat,  seiner  Schwere 
folgend,  sich  nach  unten  zu  Bbxulöseu.  Um  diea  zu  vermeiden,  nehmen 
Sio  den  Verband  immer  so  abj  da.ss  Sie  von  unten  uach  oben  bis  zur 
Wunde  gehen,  amgekehrt  aber  von  oben  nach  unten  wiederum  bia  zur 
Wunde.  M.  H.  Diese  Vorsicht  beim  Verbandswechsel  scheint  Ihnen  ge- 
ringfügig, and  doch  glaube  ich,  dass  manche  der  Stiirunj^en  im  Verlaut' 
der  Ausheilung  einer  Mammaanijmtatiou  darauf  zurückzuführen  sind;  wird 
der  lose  verklebte  Lappen  wieder  abgerissen ,  so  blutet  es  in  die  untere 
Wundtascho  hinein;    die  prima  Intentio  ist  achnn    en   ipso  vereitelt;    aber 
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andererseite  kann  sich  auch  wieder  daraus  eine  Eiterung  entwickeln,  denn 
durch  die  Blutuag  wird  ein  ex(iui8iter  Nährboden  für  pathogene  Mikro- 
organismen geschaffen;  wie  leicht  aber  kann  gerade  beim  Verhandwechsel 
die  Wunde  inficirt  werden  I  Findet  sich  kein  günstiger  Boden ,  nun  so 
kann  sie  nicht  emporkom&ieD  ;  findet  sie  aber,  wie  da^  einen  Nährboden, 
so  entwickelt  sich  im  günstigsten  Falle  eine  eiüfache  Eiterung,  die  Hei- 
lung wird  um  Wochen  verzögert.  Aber  es  kann  sich  auch  ein  progre- 
dienter Process  mit  seinen  Gefahren  anschlieaaeD. 

Uebcrhaiipt,  ra.  H.,  ist  alle  mögliche  Vorsicht,  strengste  Antisepas 
bei  der  Maiuiiiaaiiipiitation  geboten,  ist  sie  doch  eine  OperaUon,  im 
Verlauf  4icrer  noch  am  ehesten  selbst  dem  Geüliten  eine  Störung  unter- 
läuft. Es  kann  nicht  die  Art  und  Grösse  der  Wunde  die  Schuld  tiaran 
tragen,  wohl  aber  eine  schlechte  Blutstillung,  eine  ungenügende  Drai- 
nage mit  consecutiver  Secretstauung  etc.  Sobald  sich  durch  Fieber, 
Schmerz  etc.  eine  Wundstörung  anzeigt,  niuss  sofort  der  Verband  ge- 
wechselt und  nach  den  Ursachen  der  Störung  geforscht  werden.  Oft 
ist  es  nur,  dass  sich  ein  Drain  verlegt  hat  dass  eine  Naht  spannt  etc.; 
n»an  lockert  das  Drain,  man  entfernt  div:  Naht.  Gehen  aber  nun  nicht 
gleich  die  Syniptouie  der  Störung  zurück,  so  niuss  man  sofort  ener- 
gisch vorgehen.  Am  besten  ist  es,  zumal  wenn  sich  Spuren  einer 
Entzündung  durch  Rüthung,  Schwellung  und  Schujerzhaftigkeit  der 
Wunde  und  ihrer  Umgebung  zeigen,  i^ofort  die  ganze  Wundnaht  zu 
entfernen,  die  WuntlUippen .  soweit  sie  schon  verklebt  sind,  abzulösen 
und  nun  gehörig  überallhin  die  Wundhöhle  mit  Carbol  oder  Sublimat- 
lösung ausztisiiülen.  Dann  legt  man  einen  feuchten ,  antiseptischen 
lockeren  \'erban(l  an  und  wechselt  denselben  täglich  ev.  sogar  noch 
öfter.  Fast  immer  gelingt  es  damit,  selbst  {'inen  jirogredienten  sep- 
tischen Process  nocli  zum  Stillstand  zu  bringen.  Nichts  ist  in  solcher 
Lage  mehr  zu  verwerfen  als  ein  zögerndes  Verhalten;  damit  versäumt 
man  gar  zu  leicht  die  Zeit,  welclie  noch  zur  Rettung  des  Patienten 
blieb. 

Geht  die  Heilung  reactionslos  von  Statten,  so  ist  dieselbe  nach 
14  Tag(Mi  bis  'A  Wochen  volbmdet.  Bei  der  Entlassung  der  OperJrten 
muss  man  sie  jedoch  strengstens  darauf  hinweisen,  dass  es  möglich 
ist,  dass  nach  kürzerer  oder  liingerer  Zeit  die  Neubildung  wiederkommt, 
und  dass  sie  selbst  di'shalb  sich  regelmässig  untersuchen  und  sich  in 
bestimmten  Pausen  ärztlich  untersuchen  lassen  sollen.  Ich  mache  es 
meinen  Ü|ierirten  zur  Regel,  wie  schon  oben  erwähnt,  dass  sie  An- 
fangs alle  i\  Wocbeu,  später  jeden  :^.— 3.  Monat  zur  Untersuchung 
kommen.  Denn,  m.  IL  ila^  örtliche  Recidiv  kommt  zuweilen  sehr  früh, 
und  ist  es  durchaus  nötbig.  dasselbe  m(iglichst  früh  wieder  zu  exstir- 
piren.  Es  ist  dann  selbst  bei  mehrmaligen  Recidivoperationen  schliess- 
lich noch  eine  definitive,  dauernde  Heilung  zu  erreichen.  Lässt  die 
Patientin  aber  erst  das  Recidiv  gross  werden,  dann  wird  die  Prognose 
immer  schlechter.  Meist  bildet  sich  das  Recidiv  in  der  Narbe  aus, 
und  zwar  zuerst  al^  kleines  verschiebbares  Knötchen  ;  doch  kaim  auch 
in  der  Umgebung  der  Narbe,  al.^o  im  intacten  Gewebe,  das  Kecidiv 
auftreten.  Letzteres  ist  in  den  Achselhöhlendrüsen  nach  den  Erfah- 
rungen au  der  Halle  sehen  Klinik  sehr  »elten ;  natürlich  hängt  dies 
innig  mit  der  Gründlichkeit  der  Ausräumung  der  Achselhöhle  zu- 
sammen. — 
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19.  Vorlesung. 


Chfrnr^e  des  Bauches. 

Peritonitis:  Allgemeines,  Aetiologie,  verschiedene  Arten  der 
Peritonitis.     KlinlsohB  ErschelDunKeii    der  Peritonitis;    Prognose 

und  Tberapie. 
Taberculoee  des  Peritoneum. 


J>ie    extraperitonealen    Abscesse :    Para-,    Peri-Typhlitie.      Para- 
uephritischer     Abscesti.       Absceaa     der     retroperitonealen 
Xiy  m  phd  rüs  en,    der    M  esent  eri  al  d  rü  sen.    —    Sub  p  hren  ische 
^  bscesse.     Eiterungen  im  subserösen  Raum  und  au  der  vorderen 
Bauchwand.     Leber-  und  M  i  Iz  -  Ab  sceas. 
Verletaungen  des  Bauches  nnd  seiner  Organe; 
Contuaionen. 
Subcutane  und  offene  Rupturen.     Symptomatologie   und  Behand- 
lung derselben.     Die  verschiedenen  Arten  von  IDarm-Naht. 


M.  H.  Entgegen  unserer  gewohnten  Ordnung  ziehen  wir  heute, 
As.  wir  zur  Besprechung  4ier  Erkrankungen  <les  Ahdomen  übergehen, 
zuerst  einen  entzfunilichen  Process,  die  EntzihMiung  iles  Bauch- 
fells, Peritonitis,  in  den  Bereicli  unserer  Betrachtung.  Die 
(iFÖnilc,  welche  uns  dazu  bostimuien,  sind  offenliegt'nde. 

Die  Peritonitis  ist  eine  Erkrankung,  welche  sich  fast  an  jede  der 
zahlreichen  chirurgischen  Aifectioiien  der  Bauch wandung  und  der 
Bauchorgane  anschüessen  kann,  welche  mit  ihrem  Beginn  sofort  das 
KrankheitsbihI  ändert  uuil  so  wesenllich  Ijehfrrscht ,  rlass  die  Bedeu- 
tung der  ursprünglichen  Erkrankung  ganz  in  den  Hintergrund  ge- 
<Irängt  wird. 

Unser**  Anschauungen  über  die  Bauchfellentzündungen  haben  sich 
in  den  letzten  Jahrzehnten  selir  geklärt.  Früher  hatte  man  ganz 
falsche  Begriffe  über  das  Wesen  der  Krankheit,  indem  man  nicht  die 
Entzündung  des  Bauchfells,  sondern  die  Fntzündiing  der  von  ihm 
umgebenen  Organe  als  die  Ursache  der  Erscheinungen  auffasste; 
dieser  Irrthuui  ist  schon  seit  langer  Zeit  berichtigt,  jedoch  noch  bis 
in  unsere  Zeit  gingen  die  Ansichten  der  Forscher  über  die  Aetiolo- 
gie der  Peritonitis  wesentlich  auseinander.  Man  sprach  und 
spricht  von  rheumatischer  Erkültungs-Peritonitis,  von  spontaner  Peri- 
tonitis, weil  selbst  die  Autopsie  keine  Sjnir  einer  EntsteJiuugsursaehe 
aufdeckte.  Durch  die  neueren  Arbeiten,  besonders  durch  die  Unter- 
suchungen von  Wegcner  und  Anderen  ist  jedoch  als  erwiesen  anzu- 
nehtnen,  dass  die  Peritonitis  ausnahmslos  durch  den  Eintritt  bzl.  die 
Aufnahme  giftiger  Substanzen  verursacht  ist,  niügen  dieselben,  wie 
dies  in  <ier  Mehrzald  der  Fall  ist,  Microorganisuien  o<ter,  was  seltener 
vorzukommen  scheint,  anorganischer,  chemisclier  Natur  sein.  Ini 
Grossen  und  Ganzen  haben  wir  es  also  bei  der  Peritonitis,  mag  sie 
sich  scheinbar  spontan  entwickein  oder  an  ein  Trauma  oder  einen 
operativen  Eingriff  anschüessen.  immer  mit  einem  septischen  In- 
fectionsprocess  zu  tbun. 
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Das  Peritoneum  ist  von  allen  Organen  für  septische  lufectionea 
das  empfindlichste.  Wie  Wegcner  nachweist*),  berulit  diese  Eigen- 
schaft vor  Allem  auf  der  ausserordentlichen  Resorptions-  bzl.  Trans- 
südationsfähigkeit  desselben.  Als  ungemein  befördernd  kommt  1.  hin- 
zu, dass  die  resorbirende  Fläche  des  Bauchfells  eine  überraschend 
grosse,  nach  genauer  Berechnung  ungefähr  gleich  der  der  äusseren 
Hautoberdüche  ist,  und  ^2.  dass  in  Folge  der  pliysiologiftchen,  unaus- 
gesetzten Bewegung  des  Darms  das  an  einer  Stelle  iinportirte  Gift 
ungeheuer  rasch  überallhin  verbreitet  wird. 

Durch  die  unversehrten  Bauchdecken  kann  aber  ebensowenig  wie 
durch  die  unversehrten  Bauchorgane  das  inficirende  Agens  eingebracht 
werden;  dazu  gehört  vielmehr  eine  Störung  der  Unversehrheit  oben- 
genannter Theile  im  weitesten  Sinne  des  Wortes.  Mithin  ist  die  Peri- 
tonitis ausnalimslos  eine  secundäi'e  Erscheinung,  sie  schliesst  an  eine 
vorhergegangene  primäre  Affeclion  an.  Oft  bleibt  allerdings  letztere 
unserer  Wahrnehmung  fremd. 

Bekannt  sind  uns  folgende:  zunächst  p e n e tr i r en d e  Ver- 
letzungen der  Bauchwand»  welche  die  Möglichkeit  einer  unmit- 
telbaren, septischen  Infection  bieten,  ebenso  operative  Eingriffe, 
falls  bei  ihnen  dii^  Inft^-tioii  nicht  durch  Antisepsis  verhütet  wird. 

Ferner  wird  die  Ursache  der  Peritonitis  der  Austritt  von 
Darminhalt  nach  Perforation  eines  Darmabschnittes,  perfora- 
tive  Peritonitis;  tuir  ausnahmsweise  kommt  es  hierzu  durch  das 
Platzen  des  Darmes  nach  schweren  Quetschungen  des  Bauches,  viei- 
melir  geht  meist  der  Perforation  ein  geschwiiriger  Process  im  Magen 
oder  Darme  vorauf,  z.  B.  im  Verlauf  (les  runden  Magengeschwürs,  der 
typhösen,  dysenterischen  Geschwüre,  Typhlitis.  Carcinome  etc.  Neuere 
Arbeiten  haben  festgestellt,  dass,  trotzdem  das  runde  Jlagengeschwür 
am  häutigsten  an  der  hinteren  Wand  sich  ausbreitet,  die  Perforation 
viel  öfter  an  der  vtfnteren  Magenwami  zu  Stande  kommt.  Von  den 
untersten  Darmabschnitten  aus  kann  ferner  nach  vorhergegangener 
Peripro  ctiti  s  eine  allgemeine  Peritonitis  durch  unmittelbare  Pro- 
pagation  des  eitrigen  Proce.sscs  folgen.  Dass  es  endlich  nach  Stein- 
schnitt,  nach  ulcerativer  Zerstörung  <Ier  Blasenwand,  ferner  nacli 
üreteren  bzl.  Nieren-  und  Nierenbecken-Ulcerationen  zur  Ausbildung 
einer  Peritouitis  konnueu  kann,  ist  Ihnen  ebenso  bekannt,  als  die 
Thatsache,  dass  sehr  oft  die  Infection  des  Bauclifells  direct  auf  dem 
Wege  der  weiblichen  Gesclilecli  tsorgane  nach  Erkrankungen 
derselben  eingeleitet  wird;  während  des  Geburtsactes,  während  des 
Puerperiums,  selbst  während  der  regelmässigen  Menstruationen  sind 
die  Frauen  gefährdet.  So  wird  sich ,  wenn  man  genau  nachforscht, 
naanche  bisher  als  spontan  angesehene  Peritonitis  durch  einen  der  an- 
gegebetien  ursaiddicheu  Zustände  erklären  lassen. 

Trotzdem  wir  nun  mit  vielen  anderen  Autoren  annehmen,  dass  die 
Bauclifellentzündun;,^  ausnahmslos  auf  einer  Infection  beruht,  müssen 
wir  doch  versdiicilene  Ai'ten  lizl.  Grade  derselhen  unterscheiden:  es 
ist  dies  natürlich,  nachdem  wir  wissen,  dass  sowohl  Xoxen  organischer 
Natur  als  solche  chenüschen  Characters  durchaus  verschieden  heftig, 
verschiedeti  in  ilircn  Wirkujigen  je  narli  ihrer  eignen  Art  und  Be- 
schaffenheit sein  kiinnen. 

*)  We  g  e  n  0  r  :  i  hirurpscho  liemerkuiigeii  über  die  l\-rJtoneaihÖhle  etc.  in 
LangeribecU's  Archiv,  Hd.  X.\. 
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In  den  letzten  Jaliren  haben  sich  zahlreiche  Forscher  mit  der 
Aetiologie  der  Peritonitia  experimentell  bofichiiftigt,  und  dabei  sind 
manche  wichtige  Erfahrungen  gesammelt  worden  (Koenig).  Waa  zunächst 
die  Microorgauismen  angeht  ^  welche  bei  ei  t  ri  ger  Peritonitis  ge- 
funden wurden,  so  ist  am  hitutigsten  der  Streptococcus  pyogonea,  weniger 
oft  der  Staphylococcua  pyogenes  aureus  conötatirt;  bei  Peritonitis,  welche 
vom  Darm  ausgeht,  ist  fast  regelmassiger  Befund  das  kurzstäbige  Bac- 
teriam  coli  commune;  auch  der  Diplococcns  pneumoniae  ist  in  einzelnen 
Fällen  nachgewieöeu.  Die  Versuche,  welche  am  Thier  Peritotiitia  hervor- 
znrufen  beabsichtigen,  sind  zu  trennen  in  solche,  welche  mit  rein  chemi- 
schen Substanzen,  und  solche,  welche  mit  Microbien  (Misclinng  oder  Rein- 
eultur)  vorgingen;  obwohl  sie  noch  nicht  abgeschlossen  sind,  ergeben  sie 
schon  folgende  Erfahrungssätze.  Einzelne  chemische  Stoffe  tCrotonol,  Ver- 
danungsfermente,  Trypsin]  verursachen  bacterien  freie,  h»niorrha- 
gische  Peritonitis.  Nicht- pathogene  Microben  rufen  nur  dann  Peri- 
tonitis hervor,  wenn  sie  im  Stande  sind,  Eiweiss  zu  zersetzen  und  in  die 
Bauchhöhle  importirt,  dort  abnorme  Eiweiassubstanzen  (Blut  etc.)  vorfinden. 
Ferner  ist  für  unsere  klinische  Betrachrun^  von  grosser  Bedeutung  der 
Nachweis,  dass  pathogene  Älicroorganiemeu  mit  reizlosen  Flüssigkeiten 
aseptisch  in  den  Peritonealraum  injicirt,  nur  dann  Peritonitis  verursachen, 
-wenn  ihre  rasche  Resorption  irgendwie  gehemmt  ist;  wenn  also  z.  B.  im 
Baucbraura  sich  grössere  Massen  Blut,  Ascites  vorfinden,  oder  wenn  der 
Nährboden  (Gelatine,  Agar)  mit  injicirt  ist.  Unter  diesen  Umstünden  ent- 
-wickeln  sieb  so  rasch  massenhaft  Microben,  so  dass  sie  nicht  resorbirt 
■werden  können  und  also  im  Bauchraum  selbst  schädlich  wirken.  Nach  andere, 
sehr  interessante  Versuche  von  Waterhouse,  Orth,  Pawlowaky, 
aaf  die  ich  leider  nicht  naher  eingehen  kann,  stellen  ebenso  wie  die  ofjea 
Genannten  das  wichtige  Factum  fr-st,  iLihs  in  irgend  einer  Weise  die  nor- 
malen Verhältnisse  im  Peritouealraum  gestört  sein  müssen,  damit 
bei  minimalen  Mengen  von  Infectionskeinien  Peritonitis  sich  ausbilden  kann. 
Sie  sehen  auch  hier  wieder,  wie  gross  die  Mittel  dos  gesunden  Organis- 
mus sind,  um  Angriffe  abzuweisen  oder  zu  überstehen.  — 

Klinisch  sehen  wir  als  scblimmste  Form  die  Fülle  an ,  in  wclchea 
unter  rasch  zutietinienden  Cnll:*ps-Frsrlit'inuii!^a'n  ofl  schon  iiiieh  Ver- 
lauf weniger  Stunden  der  Kranke  stirbt,  üie  Section  liisst  ausser 
einer  mehr  oder  weniger  starken  Injection  der  Blutgefässe  höchstens 
hier  und  du  eine  eben  bef^innende  Ausscheidung?  eines  klebri{;ien  Exsu- 
dats erkennen,  oft  ist  dies  soj^ur  nicht  einmal  zu  >ehen.  Jlicroscopisch 
aber  finalen  sich  auf  der  iiatizen  SLM'ösen  BauchfellHiiclie  unzählige 
Microorguuisnien ,  oft  in  Hciiieultur.  Koenig  nennt  diese  Form  mit 
Recht  peritoneale  Septieäinie.  Die  liesorption  äusseret  patho- 
gener  Microorganismen,  ihrer  äusserst  giftig  wirkenden  Stoffwechsel- 
producte  gellt  mit  Hülfe  der  i»eritonealen  Ofiertiiirlie  so  rasrh  vor  sich, 
die  deletäre  Wirkujig  auf  den  Organismus  folg!  so  schnell,  dass  gar 
nicht  Zeit  bleibt  zur  Ausbildung  sichtbarer,  bleibender  Veränderungen 
am  Peritoneum.  M.  H.  Daujit  können  ISie  sich  manche  Fülle  von 
sog.  spontaner  Peritonitis  erklänMi ,  welche  so  genannt  wurden  .  weil 
keine  Spur  von  Aeuileruiig  im  Bau<*hr:uim  yai  tiiiden  war.  Diese  Form 
acuter  Sepsis  kommt  hier  und  da  auch  au  anderen  Organen  vor,  z.  B. 
Panaritium,  Meningitis. 

Abgesehen  von  dieser  foudrojanCen  Form  der  I*eritonilis  unter- 
scheidet man  immer  noch  am  zweckniässigsten  nach  anatomischen  Ge- 
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äudererseits  kann  sich  auch  wieder  daraus  eine  Eiterung  entwickeln,  denn 
durch  die  Blutung  wird  ein  exquisiter  Nährboden  für  pathogene  Mikro- 
organismen geschaffen;  wie  leicht  aber  kann  gerade  beim  Verbandwechsel 
die  Wunde  inficirt  werdenl  Findet  sich  kein  günstiger  Boden,  nun  so 
kann  sie  nicht  emporkommen  ;  tindet  sie  aber,  wie  da,  einen  Nährboden, 
so  entwickelt  sich  im  güuatigsteu  Falle  eine  einfache  Eiterung,  die  Hei- 
lung wird  um  Wochen  verzögert.  Aber  es  kann  sich  auch  ein  progre- 
dienter ProcesB  mit  seinen  Gefahren  anschliessen. 

Ueherhaupt,  in.  H.,  ist  alle  mögliche  Vorsidit^  strenj^sfe  Antisepsis 
bei  der  Manimaainputation  geboten,  ist  sie  doch  eine  Operation,  im 
V^erlauf  ilorer  noch  am  ehesten  selbst  dem  Geüliten  eine  Störung  unter- 
läuft. Es  kann  nicht  die  Art  und  (Grösse  der  Wunde  die  Scliuld  daran 
tragen,  wohl  aber  eine  schleclite  Blutstillung,  eine  ungenügende  Drai- 
nage mit  consecutivcr  Secrctstauung  etc.  Sobald  sich  durch  Fieber, 
Schmerz  etc.  eine  Wuiidstornng  anzeigt,  muss  sofort  der  Verband  ge- 
wechselt und  nach  den  Ursachen  der  Störung  geforsclit  werden.  Oft 
ist  es  nur,  dass  sicli  ein  Drain  verlegt  bat,  dass  eine  Naht  spannt  etc.; 
tnan  lockert  das  Drain,  man  entfernt  die  Nalrt.  Gehen  aber  nun  nicht 
gleich  die  Symptome  der  Strirung  zurück,  so  muss  man  sofort  ener- 
gisch vorgehen.  Am  besten  ist  es ,  zumal  wenn  .sich  Spuren  einer 
Entzündung  durch  Röthung,  Schwellung  und  Schnierzhaftigkeit  der 
Wunde  tuu\  ilirer  Umgebung  zeigen,  sofort  die  ganze  Wundnalit  zu 
entfernen,  die  Wundlii])pen,  soweit  sie  schon  verklebt  sind,  abzulösen 
und  nun  gehörig  überailliin  die  Wundbiilde  mit  Carbol  oder  Sublimat- 
bisung  Jiusy:u.s])ü]en.  Dann  legt  man  einen  feuchten ,  antiseptischen 
lockeren  Verband  an  und  wechselt  densell»en  täglich  ev.  sogar  noch 
öfter.  P'ast  immer  gelingt  es  damit,  selb>t  einen  progredienten  sep- 
tischen Prncess  nocli  zum  Stillstand  /u  bringen.  Nichts  ist  in  solcher 
Lage  mehr  zu  verwerfen  als  ein  zögerndes  Verhalten;  damit  versäumt 
man  gar  zu  leicht  die  Zeit,  welche  noch  zur  Rettung  des  Patienten 
bbeb. 

(leht  die  H<'ilung  reactionslos  von  Statten,  so  ist  dieselbe  nach 
14  Tagen  bis  3  Woclien  vollemlet.  F3ei  der  Entlassung  der  Operirten 
muss  man  sie  jedoch  stn^ngstons  darauf  liinweison,  dass  es  möglich 
ist,  dass  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  die  Neubildung  wiederkommt, 
und  dass  sie  selbst  deshalb  sich  regelmässig  untersuchen  und  sich  iii 
bestimmten  Pausen  ärztlich  untersuchen  lassen  sollen.  Ich  mache  es 
meinen  Operirten  zur  Regel,  wie  schon  oben  erwähnt,  dass  sie  An- 
fangs alle  (J  Wochen ,  sjtäter  Jeden  1'.— 3,  Monat  zur  Untersuchung 
kommen.  Denn,  ui.  IL  das  örtliche  Recidiv  kommt  zuweilen  sehr  früh, 
untl  ist  es  liurcliaus  mUhig,  dasselbe  möglichst  früh  wieder  zu  exstir- 
piren.  Es  ist  dann  seli>st  hei  mehrmaligen  Recidivoperationeii  schliess- 
lich noch  eine  definitive,  dauernde  Heilung  zu  erreichen.  Lässt  die 
Patientin  aber  erst  das  Hecidiv  gross  werden,  dann  wird  die  Prognose 
immer  schlechter.  Meist  bildet  sich  das  Recidiv  in  der  Narbe  aus, 
und  zwar  zuerst  als  kleines  verschiebbari^s  Knfitchen ;  doch  kann  auch 
in  der  Umgebung  der  Narbe,  also  im  intiu'fen  Gewebe^  das  Recidiv 
auftreten.  Letzteres  ist  in  tien  Achselhöhb/ndrüsen  nach  den  Erfah- 
rungen an  der  Halle'schen  Klinik  sein-  selten:  natürlich  hängt  dies 
innig  mit  der  Gründlichkeit  der  Ausräumung  der  Achselhöhle  zu- 
sammen. — 
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19-  Vorlesung. 


Chirurgie  des  Bauches. 

Peritonitis:   Allßemeines,  Äetiologie,  verschiedene  Arten  der 
Peritonitis.     Kllnisöbe  ErscheiDungen    der  Peritonitis;    Prognofle 

und  Therapie. 
Tubercolose  des  Peritondum. 


Die    extraperitonealen    Abacesse:    Para-.    Peri-Typhlitis.      Para- 
nephritischer     Abscess.       Abaceaa     der     retroperitonealen 
Lymphdrüsen,     der    Meseatorialdrüsen.    —    Suhphrenische 
A bscesse.     Eiterungen  im  subserösen  Raum  und  an  der  vorderen 
Bauchwand.     Leber-  und  Milz-Abscess. 
Verletzungen  des  Bauches  und  seiner  Organe : 
Contuaionen. 
Subcntaae  und  offene  Kupturen.     Symptomatologie   und  Behand- 
lung derselben.     Die  verschiedenen  Arten  von  X)&rm-Naht, 


M.  H.  Entgegen  unserer  jjewohnten  Ordnung  ziehen  wir  heute, 
da  wir  zur  Besprechung  der  Erkrankurij^en  des  Abdomen  übersehen, 
zuerst  einen  entzündlichen  Procoss,  diu  Entziiiidung  des  Bauch- 
fells, Peri  ton  i  tis ,  in  den  Bereich  unserer  Betrachtung.  Die 
Gründe,  welche  uns  dazu  hestiuiiuen,  sind  ofi'enlief^ende. 

Die  Peritüuitis  ist  eine  Erkniiikun^,  welche  sich  fast  an  jede  der 
zahlreichen  chirurgischen  Affectionen  der  Bauchwandung  und  der 
Bauchorgane  ansrhliessen  kann,  welche  mit  ihrem  Reginn  sofort  das 
Kraiikheitsbild  ändert  und  so  wesentlich  beheirschl,  dass  die  Bedeu- 
tung der  ursprünglichen  Erkrankung  jj^anz  in  den  Hintergrund  ge- 
drängt wird. 

Unsere  Anschauungen  über  ilie  Bauchfellentzündungen  haben  sich 
in  den  letzten  Jahrzehnten  sehr  geklärt.  Frülier  hatte  man  ganz 
falsche  Begriffe  über  das  Wesen  der  Krankheit,  indem  man  nicht  die 
Entzündung  des  Bauchfells,  sondern  die  Plnlzüridung  der  von  ihm 
umgebenen  Organe  als  die  Ursaclie  der  Erscheinungen  auffasste; 
dieser  Irrthuni  ist  schon  seit  langer  Zeit  berichtigt,  jedoch  noch  bis 
in  unsere  Zeit  gingen  die  Ansichten  der  Forscher  über  die  Aetiolo- 
g i e  der  Peritonitis  wesentlich  auseinander.  Man  sprach  und 
spricht  von  rheumatischer  Erkaltungs-Peritonitis,  von  spontaner  Peri- 
tonitis, weil  selbst  die  Auto]>sie  keine  Spur  einer  Entstellungsursache 
aufdeckte.  Durch  die  neueren  Arbeiten,  besonders  durch  die  Unter- 
suchungen von  Wegen  er  und  Anderen  ist  Jedoch  als  erwiesen  anzu- 
nehmen, dass  die  Peritonitis  ausnahm.'^lns  flurch  den  Eintritt  bzl.  die 
Aufnahme  giftiger  Substanzen  verursacht  ist,  ningen  dieselben,  wie 
dies  in  der  Mehrzahl  der  Fall  ist,  Microorganisnien  oder,  was  seltener 
vorzukommen  scheint,  anorganisclier,  chemischer  Natur  sein.  Im 
Grossen  und  Ganzen  haben  wir  e^  also  bei  der  Peritonitis,  mag  sie 
sich  scheinbar  spontan  entwickeln  oder  an  ein  Trauma  oder  einen 
operativen  Eingriff  anschliessen,  inimer  mit  einem  septischen  In- 
f ections pro cess  zu  tbun. 
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anten,  unter  vorwiegenden  Collapserscheinungen  verlaufenden  Fällen 
vorhanden:  die  Curve  hat  nichts  Characteristisches,  meist  continuir- 
liches  Fieber  ohne  besondere  Remissionen.  Das  plötzliche  Fallen  der 
Curve  ist  zuweilen  das  erste  Anzeichen  des  beginnenden  CoUapses. 
Der  Puls  ist  hart  und  beschleunigt,  später  wird  er  klein  und  unfOhl- 
bar.  M.  H.,  im  Verlauf  der  Peritonitis  ist  der  Puls  von  prognostischer 
Bedeutung;  kaum  ein  anderes  Symptom  zeigt  so  deutlich  den  momen- 
tanen Kräftezustand  an;  bleibt  er  kräftig,  ist  er  trotz  hoher  Tem- 
peratur nicht  sehr  beschleunigt,  so  ist  immer  noch  Hoffnung  auf  Ge- 
nesung da.  Das  Sensorium  ist  meist  bis  zum  letzten  Moment  der 
Peritonitis  frei,  nur  ausnahmsweise  getrübt.  — 

Was  nun  die  Prognose  angeht,  so  haben  Sie  schon  gehört, 
m.  H. ,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  dieselbe  absolut  schlecht  ist; 
aber  auch  in  den  weniger  stürmisch  sich  abspielenden  Fällen  ist  der 
tödtliche  Ausgang  früher  oder  später  das  Gewöhnliche.  Nur  selten 
kommt  es  zur  Abkapselung  und  Resorption  des  Eiterherdes,  zum 
chronischen  Verlauf,  und  auch  dann  noch  sind  die  Patienten  stetig 
der  Gefahr  eines  neuen  Anfalls  durch  Platzen  einer  Abscesswandung 
ausgesetzt.  Am  besten  in  der  Prognose  sind  die  Fälle  circumscripter 
Peritonitis  mit  sich  bald  bildenden  adhäsiven  Verklebungen. 

Die  Behandlung  der  Bauchfellentzündung  ist  in  den 
letzten  Jahren  ein  immer  wiederkehrendes  Thema  der  Verhandlungen 
der  Chirurgen  gewesen ;  sie  hat  auch  entschiedene  Fortschritte  zu  ver- 
zeichnen. Wie  ich  schon  wiederholt  anderen  Orts  betont  habe,  müssen 
Sie  auch  hier  in  jedem  Falle  individualisiren  —  eine  Behandlung  nach 
einem  Schema  giebt  es  nicht  — ;  wir  wollen  deshalb  auch  die  ein- 
zelnen Mittel  der  Therapie,  wie  sie  uns  zu  Gebote  stehen,  durch- 
gehen. 

Obenan  steht  die  Forderung,  die  peristaltischen  Bewegungen 
der  Darmschlingen  möglichst  bald  zu  sistiren;  dadurch  ge- 
winnen Sie  die  Möglichkeit,  den  anfangs  meist  circumscripten  Infec- 
tionsherd  auf  seinen  Ort  zu  beschränken,  Sie  können  durch  das  Fest- 
stellen des  Darms  die  rasche  Ausbreitung  der  im  Beginn  oft  geringen 
Infection  auf  die  ganze  Bauchhöhle  und  die  daraus  resultirenden  Ge- 
fahren womöglich  verhindern  oder  wenigstens  abschwächen.  Hierzu 
dient  das  Opium  und  seine  Präparate.  Entweder  geben  Sie  dasselbe 
per  OS  als  Tinctura  Opii  (2 — 3mal  täglich  je  20  Tropfen),  oder  noch 
besser  in  Form  der  subcutanen  Morphiuminjection  in  die  Bauchdecken, 
da  Sie  gleichzeitig  dadurch  die  Schmerzhaftigkeit  beschränken  können. 
Von  mancher  Seite  wird  ferner  zu  diesem  Zwecke  die  möglichst  aus- 
giebige Application  von  kühlenden  Eisumschlägen  angerathen,  von  an- 
derer Seite  aber,  gerade  entgegengesetzt,  wird  auf  das  eifrigste  ein 
Priessnitz'scher  Umschlag,  also  feuchte  Wärme,  empfohlen.  Zur 
Verminderung  bzl.  Beseitigung  des  Meteorismus  hat  man 
ebenfalls  Kälte  angewendet,  sei  es  mittelst  Eisblasen,  sei  es  durch 
Aufträufeln  von  Aether  auf  die  Bauchdecken,  auch  Tabak-Klystiere  zur 
Anregung  der  Peristaltik  behufs  Entleerung  der  Darmgase.  Endlich 
die  Function  mit  feinem  Trocart  zu  gleichem  Zwecke;  aber  auch 
Letzteres  ist  meist  von  geringem  Erfolg.  Alle  diese  Mittel  sind  mehr 
oder  weniger  doch  nur  gegen  einzelne  Symptome  gerichtet,  sie  greifen 
die  Krankheit  nicht  bei  der  Wurzel  an,  sie  überlassen  den  Kranken 
einem  fast  immer  ungünstig  ausfallenden  Zufall.  Wenn  Sie  von  diesem 
Gesichtspunkt  ausgehen   und  sich  dabei  vor  Augen  halten,   dass  der 
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Kranke  fast  iininer  verloren  isl,  dann  iiiüssen  Sie  es  trotz  der  bis  jetzt, 
ansclieineiid,  wenig  glänzenden  Resultate  als  eiuen  Ungeheuern  Fort- 
schritt ansehen,  dass  man  begonnen  hat,  die  Peritonitis  operativ 
zu  behandeln,  da^s  man  unter  dern  Scliutze  der  Antisepsis  bzl. 
Asepsis  versutiht ,  <lurch  breite  Er51fiiuii^^  der  Bauelihohb.^  das  Uebel 
direct  zu  bekämpfen.  Man  mag  einwenden,  was  man  will,  die  La]>aro- 
tomie  ist  der  Weg,  auf  welchem  wir  allein  in  der  Behand- 
lung der  Peritonitis  Erfolge  erwarten  dürfen,  ja  solche  schon 
gehabt  haben.  Unter  strengster  Antisepsis,  bei  umsichtigsten  Vorbe- 
reitungen zur  Verhütung  starker  Abkühlung  4ler  Därme  und  der 
Baurhrännie  en^ft'net  man  in  der  Regel  in  der  Mittellinie  die  Banch- 
höble;  mit  der  eingeführten  Iland  gtdjon  Sie  vorsichtig  ein  und  suchen 
durch  Palpation  den  Krankheitsherd  zu  finden.  Handelt  es  sich  um 
Perforations-Peritonitis,  so  excidiren  Sie  den  kranken  Darm  und  nähen 
dessen  Enden  wieder  /,u  ;  kur/um,  Sic?  .suchen  den  primären  Infections- 
herd  zu  eliminiron.  Ist  dies  gelungen ,  dann  spülen  Sie  die  Bauch- 
h((hle  mit  warmen,  nicht  giftigen  Antisepticis  (also  ."l'^.o  Borsäure  oder 
1—2%  SalicylsSurelösiing)  aus  und  rcnnigen  die  einzelnen  Darnitlieile. 
Uebrigens  ist  nach  den  neueren  Erfahrungen  die  Ausspülung,  ebenso 
wie  die  Drainage  von  unsicherem  Erfolg;  keineiifalls  soll  ninn  starke 
Antisoptiea  nehmen  und  nur  dann  ausspülen,  wenn  sturke  Beschmut/un^ 
(Koth ,  EiterJ  unzweifelhaft  ist.  Nachdem  Sie  endlich  je  nach  Um- 
ständen Drains  eingeführt  und  fixirt  haben,  vernälien  Sie  die  Bauch- 
wunde. Sie  sorgtm  dann  durch  Ojiiuni  oder  Morpliinm  für  Ruhe  der 
Därme.  So  kann  es  gelingen,  <len  sonst  unweigerlich  verlorenen  Pa- 
tienten zu  retten.  Dass  selijslredeml  die  Laparotomie  hei  Peritonitis 
seine  Gefahren  hat,  wird  Niemand  leugnen,  auch  dürfen  Sie  nicht  in 
allen  Fällen  so  vorgehen,  wie  ich  eben  besrjirieb;  wo  sicli  Adhäsionen 
gebildet  haben,  da  müssen  Sie  besonders  vorsichtig  sein,  tlenn  event. 
lösen  Sie  bei  der  Pal]mtion  eine  schlitzende  Wand  um!  verursachen 
erst  durch  Ihren  Kingritf'  das  Weiterschreiten  des  Ent/ündungspro- 
cesses.  M.  IL,  ich  wiederhole,  Sie  dürfen  den  Werth  der  LapjwoTomie 
bei  Peritonitis  nicht  nach  den  absoluten  Zahlen  bzl.  der  iiatürlicli  sehr 
grossen  Mortalität  allein  beurtheilen  und  vergleichen,  vielmehr  müssen 
Sie  sich  hierliei  immer  vor  Augen  lialten,  dass  Sie  es  mit  einer  tödt- 
lich  verlaufenden  Krankheit  zu  tliun  haben,  dass  ohne  die  operative 
Behandlung  die  Patienten  gestorben  wären;  dann  erst  tritt  der  Erfolg 
der  operativen  Heilungen  in  \\ns  rechte  Licht.  Entschliessen  Sie  sich 
aber  zu  einem  Eingrit^'e,  dann  machen  Sie  denselben  auch  gründlich: 
grosser  Schnitt»  genaue  Revision  (b^s  Inueiu'aums,  eventuell  Anlegen 
einer  oder  mehrerer  Gej^^enüfinungen ,  diesen  letzteren  entsprechende 
zweckmässige  Lagerung  des  Patienten:  wenn  angezeigt.  Drainage  oder 
lockere  Tamponade.  — 

Besonders    aber    bei     der     t  uberc  uliisen    Pe  ri  ti>nit  i  s     hat 

die  Laparotomie  ganz  ausgezeichnete  Resultate  zu  verzeichnen.     Diese 

orm    ist   eigentlich  erst   in  dem  letzten  Jnhrzehnt   als   besondere  Art 

d  in  ihreur  Character  bekannt  gewonb^u.     Namentlich  Koenig  hat 

rauf  die  Aufmerksamkeit  di*r  Aer?.te  gelenkt,  und  ist  es  nöthig,  dass 

ch  Sie  die  wichtigsten  Daten  darüber  ketnion.     Nach  Koenig  muss 

»n    dabei    folgefide    Arten    trennen :    Eituruil    Urwu    sie    auftreten    als 

eilersch ein  ung     bei     a 1 1  g e m  e i n  e i*    M i I i a r  t u l> e  r c u  I o s e : 

so   wie  in  der  Pleura,   den  Meningen  etc.,   so  sind  auch  im  Pcri- 

aum  zahlreiche,  miliare  Tuberkelknötchen  ausgestreut ;  zuweilen 
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SO  massenhaft,   im  Vergleich  zu  denen  in  anderen  Organen,    dass  die 

peritoneale  Tuberculose  den  Eindruck  der  primären  Erkrankung  macht. 
Eine  andere  Form  der  tuberculösen  Bauchfellentzündung  ist  diejenige, 
welche  durch  Tu  berc  ulose  des  Bauchraums  selbst  hervorge- 
rufen ist,  des  parietalen  oder  visceralen  Theils  des  Peritoneums;  sei 
es,  dass  sie  ausgeht  von  tuberculösen  Lymphdrüsen  des  Jlesenteriums, 
sei  es  von  einem  tuberculösen  Ulcus  der  Darmscliioimhatil  oder  von 
Nierentuberculose  oder  bei  der  Frau  von  den  Tuben  oder  Ovarien: 
kurzum  von  einer  tuberculfisen  Erkrankung  der  Kaurhcingeweide. 

Anatomisch  ist  die  Peritonitis  tubcrculosa  gekennzeichnet  <lurch 
die  Aeusserung  des  entzündlichen  Processes  :  seröses,  sero-tibrinOses 
oder  eitriges  Exsudat  mit  Verdickungen,  Wulstungen  des  Bauchfells 
und  Granulationsbildunpen.  Dadurch  kommt  es  zu  mannigfachen  Ver- 
klebungen, event.  ist  das  Exsudat  in  einzelnen  getrennten  Räumen 
abgesackt,  in  gleichsam  cystischen  Bildungen  mit  geringer  Spannun;^ 
der  Wände.  Also  kurz  folgende  drei  Arten:  Tuberculose  mit  Ascites: 
Flüssigkeit  wiegt  vor,  der  Darm  schwimmt  frei  tm  Bauchraume,  oder 
grosser  abgesackter  Heni,  meistens  mit  schlaffer  Wandung  (Ver- 
wechselung mit  Echinococcus  möglich),  oder  mehrere  kleine  Cysten. 
Solche  Patienten  scheinen  oft  gar  nicht  schwerkrank,  sie  fohlen  sich 
auffallend  wohl.  —  Wie  schon  gesagt,  hat  bei  iliesen  Patienten  die 
Laparotomie  und  nachfolgende  Auswaschung  des  Peritonealraums  sehr 
gute  Erfolge  zu  verzeichnen.  — 

In  nebeDstehendera  Bilde  sehen  Sie  einen  Knaben  von  0  Jahren  mit 
Peritonealtuberculose.  Sic  erkennen  die  colnsHale  Auftreibung  des  Leibes, 
der  Nabel  ist  hernienartig  vorgewölbt.  Das  Allgemeinbefinden  war  bei 
dem  Knaben  fast  gar  nicht  gestört:  bei  der  Untersuchung  keine  locale 
Schnierzhaf'tigkeit;  der  Nacliwois,  da.ss  im  Wesentlichen  Flüasigkeit  die  Ge- 
schwulst hervorrufe,  war  durch  die  Undulation  leicht  zu  sichern;  nicht 
aber  der  Nachweis,  dass  es  sich  um  freien  Ascites  handele;  Percussionston 
wechselte  nicht  f>ei  Lageveriinderung;  ich  nahm  an,  dass  Poritonealttiber- 
culose  mit  cystisch  verklebten  Daniitheilen  vorlag  uud  machte  die  Laparo- 
tomie (vor  4  Monateu).  Nach  EWilfnung  der  Bauchhöhle  entleerte  «ich 
zunächst  eine  dünnwandige  Blase,  besetzt  mit  Stecknadel-  bis  balberbsen- 
grossen  Fibrinknötchcn,  welche  alsbald  zerriaa  und  eine  grosse  Menge  mit 
zahlreichen  Flocken  uutermischto  gelbröthlicho  trübe  Flüssigkeit  entleerte. 
Nunmehr  kamen  die  vielfach  untereinander  verklebten  und  dadurch  cysten- 
ähnliche  Rrtume  bildenden  Därme  zu  Gesicht ;  der  seröse  glatte  Ueberzng 
der  aufgeblähten  Därme  hatte  einem  eigenthumlkdi  rauhen,  granulations- 
äbnlicben  Platz  gemacht;  zahllose  kleinste,  grane  und  gelbe  Knötchen  be- 
setzten sowohl  das  Darm-  wie  das  parietale  Bauchfell.  Wir  hatten  Mühe, 
allo  Cystfn  zu  ötfnen  ;  schliesslich  hatte  sich  über  IVj  Liter  Flüssigkeit 
entleert.  Die  Bauchhöhle  wurde  mit  warmer  Borlösung  ausgespült  und 
nach  Einlegen  einer  fingerdicken  Drainage  die  Wunde  durch  die  Naht 
verschlossen.  Der  Bauch  war  nach  dem  Eingriff  nicht  so  collabirt^  wie 
mau  es  hütte  annehmen  dürfen;  die  Dißerenz  des  grössten  Umfanges  be- 
trug 26  cm.  Der  Verlauf  war  reactionslos;  nach  14  Tagen  stand  der  Kleine 
auf  und  wurde  3  */•  Woche  nach  der  Operation  mit  vernarbter  Wunde 
entlassen.  Ich  habe  ihn  seitdem  wiederholt  untereucht:  Allgemeinbefinden 
vortrefflich;  der  immer  noch  starke  Unterleib  nimmt  ganz  allmälig,  aber 
stetig  an  Umfang  ab;  FlüHsigkoit  läast  sich  nicht  mehr  nachweisen,  wohl 
aber  die  meteorisiisch  aufgeblähten  Därme.  — 
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T\g.  6(>.    9-jährip:er  Knal«e  itiit  Peritonealtuborculi^^i-.     Der  Nabel  ist  apfelgn^iw 
vorgewölbt.    Geheilt  durch  LapEimtomic. 


In  natürlichem  Anschluss  hieran  besprechen  wir  noch  einige  theils 
acute,  tlieils  eh  r  (Miische  A  b  sc.essbi  Idu  n  ^eii  in  der  Bauch- 
wandung bzl.  in  der  Unifj^fbun^^  der  Baurheinpeweide,  deren  Aetiologie 
und  Diagnose  mancherlei  l^enierken.swerthes  bieten. 

Die  häufigste  Art  dieser  Abscedirunj^en  sind  solche ,  welche 
sich  aiiEntzündungsprocesse  desCöcums  untl  seines  Anhangs, 
des  Processus  vermiformis,  anschliessen.  Die  Ansicliten  über 
diese  Zustände,  welchi'  man  mit  dem  Namen  Ty  plili tis ,  Peri- 
typhlitis bezeichnet,  luibcn  sich  in  den  letzten  Jahren  wesentlich  ge- 
ändert, indem  unsere  Kenntnisse  über  den  anatomischen  Befund  und 
die  Behandkinj?  sich  erheblich  vervollkonininet  liaben. 


Da  mir  persönlich  nur  eine  unzulängliche  Erl'ahruug  über  diese  Er- 
krankung zur  Verfügung  steht,  ao  folge  ich  bei  ihrer  Besprechung  im 
Wesentlichen  Koenig,  auf  dessen  Urtheil  ich  ein  unbediogteB  Vertrauen 
habe.  Anatomisch  wichtig  ist,  dass  im  Gegensatz  zu  der  früheren  An- 
sicht festgestellt  ist,  dass  nicht  das  Cöcum,  sondorn  der  Wiiruifortsatz 
meistens  der  Ausgangspunkt  der  Typhlitis  und  Perityphlitis  ist;  dass  also 
Eiterungen,   welche  von  hier  ausgehen,    immer  intraperitoneale  sind;    denn 
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Cöcum  und  Processus  vermiformis  liegen  fast  ausnabmslos  frei  im  Banch- 
raum;  dabei  ist  ihre  Lage  im  Bauchraum  wechselnd:  aie  liegen  meist  nicht 
der  vorderen  Bauchwand  an,  sondern  werden  von  Düundarmscblingen  be- 
deckt; letztere  können  sich  allerdings  verHchielpen,  so  dass  das  geschwollene 
Cöcum  die  vordere  Bauchwand  berührt;  ferner  liegt  letzteres  meist  mehr 
nach  der  Mittellinie  hin  ^  zuweilen  auf  dem  Psoas  bis  ins  kleine  Becken 
ragend;  dabei  kann  der  Wurmfortsatz  medialwärts  oder  sogar  (selten)  nach 
oben  verschoben  sein. 

Was  nun  die  Kn  tz  ü.ii  du  iigen  am  Cöcum  und  Processus  vermi- 
formis angeht,  so  ist  vor  Allem  zu  betonen,  dass  ihnen  eigenthünilirh 
ist  die  Perforation  durch  die  Darm  wand,  und  hierdurch  werden  sie 
so  getulirlicli.  Pathologisch  -  anatomisch  zu  trenneu  siml  1)  der 
schleimige  Catarrh  (Appendicitis) ;  derselbe  entsteht,  wenn  sich  die 
an  und  für  sich  enge  Coinmunication  zwischen  Blinddarm  un<i  Wuriu- 
fortsat/  verengert  und  hierdurch  eine  Retention  von  SchU^iin  verur- 
sacht wird.  Unter  acuten  Entzündungssymptomen  schwillt  der  Wurm- 
fortsatz zu  einem  fingerdicken,  harten  Körper  an;  es  kann  in  der  Folge 
sogar  zu  Ulcerationen  kommen.  Löst  sich  der  Verschluss,  so  kann 
spontane  Heilung  eintreten,  doch  liegt  die  Gefahr  des  Recidives  vor, 
2)  Viel  häutiger  nher  ist  die  ulceralive  Entzündung  durch  An- 
sammlung von  Kotliklumi)eu  oder  Fremdkörpern  (Obstkerne),  welche 
ullmälig  zur  Perforation  führt.  Ist  es  nun  vorher  zu  Verktebungen 
des  Wurmfortsatzes  und  zwar  an  der  Perforationsstelle  mit  der  Bauch- 
wand oder  dem  Ueberzug  der  Darnibeingrube  gekommen,  so  kann  es 
bei  einem  völlig  umschriebenen  Abscesso  bleiben,  welcher  sich  mög- 
liclierweise  unter  die  Darmbeinbekleidung  begiebt  und  damit  sogar 
retroperitoneal  wird;  öfter  aber  entleert  sich  der  Eiter,  die  Kothbröckel 
in  den  Peritonealraum  .  welclier  allerdings  niei.sl  durch  die  vorherge- 
gangene Reizung  in  einen  abgeka])selten,  von  der  freien  Bauchhöhle 
abgeschlossenen  Raum  (Adhäsionen  <ier  Diirme,  der  vorderen  Bauch- 
wand) verwandelt  ist;  es  hantlelt  sich  also  dann  um  einen  intraperi- 
tonealen, aber  abgekapselten  Abscess.  Selten  ist  nun  der  weitere  Ver- 
lauf der,  dass  der  Eiter  resorbirt  wir<l  —  der  günstigste,  aber  seltenste 
Ausgang;  dagegen  kommt  es  viel  liJiuliger  zur  solideren  Abkapselung; 
dan»it  kann  klinisch  vorlSutig  die  Kranklieit  nbschliessen,  die  Enl- 
zündungssymptome  verschwinden.  Aber,  wie  Sie  leicht  einsehen,  han- 
delt es  sich  dabei  keineswegs  um  eine  wirkliche,  anatomische  Heilung; 
die  Gefahr  {les  INu-idivs  der  acuten  Krs<'.heinungen  besteht  forL  Je- 
doch kann  eben  schon  vor  dieser  relativ  festeren  Abkapselung  als 
jederzeit  nach  ihr  der  Eiter  durchbrechen  ;  sucht  er  sich  hierbei  seinen 
Weg  in  ein  beiiaclibartes  Organ,  z.  B.  Darm,  Blase,  so  ist  dies  noch 
am  günstigsten :  rlenn  auch  flann  kann  noch  eine  Heilung  folgen. 
Perforier  alXrr  der  AUscessinhalf  nicht  in  ein  Organ,  so  gelangt  er  in 
die  freie  Itaucliliöhle;  aber  selbst  danti  hat  muri  noidi  insofern  einen 
günstigen  Verlauf,  wenigstens  vorläufig  beobachtet,  als  sich  neue  Ad- 
häsionen, neue  Abkapselungen  bildeten,  so  dass  schliesslich  mehrere 
Abscesshrdilen  gefunden  wurden.  Kitnimt  es  iiber  nicht  zu  abschliessen- 
den Schutzwandurigen ,  dann  ist  die  acute,  allgemeine  Peritonitis  die 
unausbleildidu^  und,  wie  Sie  wissen,  fast  immer  tödtende  Folge. 

TJeber  den  klinischen  Verlauf  und  die  Diagnose  der  Peri- 
typhlitis kann  ich  kurz  j^ein,  zumal  Sie  ja  in  der  inneren  Klinik  über 
dieselbe,  als  ein  (Jebiet,   das  früher  ausschliesslich  der  inneren,  jetzt 
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ihr   und  mehr  der  chirurgischen  Klinik  zufällt,  unterrichtet  werden. 
Meist  unter  Fieber  und  wiederholtem  Erbrechen  treten  plötzlich  spontan 
oder  nach  schwerer  Mahlzeit,   Tradma  etc.,    heftige  Schmerzen  in  der 
rechten    Unterbauchgegend    auf;    dabei    ist   tier   Stuhl    retardirt,    man 
sieht  eine  Auftreibung  des  Bauches,  namentlich  rechterseits  und  fühlt 
eine  mehr  oder  weniger  grosse,   der  vorderen  Bauchwand  anliegende, 
tympanitisch  gedämpft  klingende  schmerzhafte  Geschwulst  oberhalb  des 
Po  up  art 'sehen  Bandes;   zuweilen   aber  ist  (cfr.  oben)  entsprechend 
der    verschiedenen   Lagerung  des  Blinddarms    auch   die  pathologische 
Geschwulst   mehr   median    oder   auch   tiefer   gehigert  (Gefahr  vor  dia- 
gnostischem  Irrthum),      Bei    diesen    Syntptomen    werden    Sie    an    die 
soeben   anatomisch   geschilderte  eitrige  Form  der  Perityphlitis  denken 
und    verstehen  ^    dass   der  weitere  Verlauf  ein  sehr  verschiedener  sein 
kann.     Kommt   es  zur   Resorption,   so   wird   das  Fieber   bald   zurück- 
gehen, die  Auftreibung  verschwinden,   die  Geschwulst  sammt  Schmerz 
sich    verlieren;    oder  aber  der  Abscess  entleert  sich  djrch  den  Darm, 
Harnblase  u.  s,  f.;  oder  es  entwickelt  sich  ein  deutlicher  Abscess,  der 
<iie  Neigung   hat,   sich    nach   den   verschiedensten  Richtungen   hin   zu 
fienkcn,  nach  der  Niere,  dem  Oberschenkel  etc.     Dass  in  diesen  Fällen 
<laucrnd    die  Gefahr   des  Recidivs    besteht,    erklärt   sich    aus  den  ana- 
tomischen   Verhältnissen.    —    Häufig    aber    ist   der    Beginn    der   Er- 
krankung  ein    wesentlich   milderer   und    nicht  so   acuter;    nach  mehr- 
tägiger Schmerzliaftigkeit    in    der  rechten  Unterbanchpartie  und  unter 
Verdauungsstörungen  bildet  sich  eine  massig  schmerzhafte  Geschwulst 
dort  aus;   letztere   ist    oft   von   characteristisch   wurstformiger  Gestalt, 
dabei   hart.     Sie   sehen  ein,   dass  wir  es  unter  solchen  Erscheinungen 
mit  der   schleimig -catarrhalischen  Form,   der  sog.  Appendicitis  catar- 
rhalis  zu  thuri  haben  und  dass  demensprechend  sowohl  spontan  Heilung 
auftreten    kann,    in   seltenen   Fällen   aber    auch  Perforation   (nlceröser 
('atarrli).      .ledenfalls    aber    bleibt    die    Gefahr    eines    möglicherweise 
wiederholten  Recidivs  sehr  gross.     Die  Patienten  lei<len  unter  der  Er- 
nährungsstörung,  sie  erholen  sich  nur  schwer  und  unvollkommen,   bis 
ein    neues  Recidiv   sie  wieder  daniederwirft;    gleichzeitig  wird  die  Ge- 
fahr der  acuten  Peritonitis  durch  plötzliche  Perforation  immer  drohen- 
der.   —   lieber   die  Prognose    der  Perityphütis   kann  ich  mich  kurz 
fassen,   da   wir   im  Vorhergehenden  ja   darüber   schon    das  Wichtigste 
gehört   haben.     Ich   will   nur   betonen,   dass   unzweifelhaft  sowohl  die 
leichteren    Fälle   —    nennen    wir   sie   die  ca(arrhalischcn   —    als  auch 
solche   mit   Eiterbildung   spontan    geheilr    sind.     Wie   häufig   aber   <lie 
Recidive   sind   in  den  einzelnen  Fällen  ,    wissen  wir  nicht.     Ferner  ist 
wichtig,  auf  tue  schweren  Schädigungen  hinzuweisen  (Sched  e"),  welche 
bei    wiederholten    Recidiven    ilurch    Darrnverwachsiingen .    Stenosebild- 
ungen  der   Ernährung  solcher  Patienten    droheji :    endlich   trübt  sich 
wesentlich   die  Prognose  bei  denjenigen  Formen,   da  der  Abscess  sich 
gesenkt  hat  =  paratyphlitischer  Srnkungsabscess. 

M.  11.  Aus  dieser  Darstellung  haben  Sie  für  die  Behandlung 
der  Perityphlitis  das  eine  bereits  entnommen,  dass  von  bestimmten, 
allgemein  gilltigeu  Vorschriften  nicht  die  Rede  sein  kann.  Wenn 
irgendwo,  so  müssen  Sie  hier  individualisiren.  Dass  man  auf  den  (Je- 
danken  gekommen  ist,  projjhyianlisch  den  W^urnifortsatz  zu  exstirpiren, 
weil,  wie  wir  gelernt  haben,  dieser  ilas  quasi  krankmachende  Organ 
ist,  ist  leicht  zu  verstehen;  immerhin  ist  dieser  Eingriff  niclit  ganz 
un gefall rlich,    und   da  doch  nicht  alle,   nicht  einmal  die  Mohrzahl  der 
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Menschen  an  Perityphlitis  erkrankt,  scheint  dieses  A'^erfahren  zu  radical. 
Tritt  die  Erkrankung  unter  dem  Bilde  der  acuten  allgemeinen  Peri- 
tonitis auf,  so  ist  selbstverständlich  so  früh  wie  inßglidi  die  Lapa- 
rotoinie  zu  machen;  und  dass  man  dabei  den  Wurmfortsatz  nach 
Reinigung  des  Bauchraums  exstirpiren  wird,  versteht  sich  von 
selbst.  Ferner  aber  wird  mau  operativ  vorgehen  bei  perf  or  ati  vor 
Perityphlitis,  wenn  nicht  alshabi  das  Fieber  abfällt  und  die  Ge- 
schwulst versc^h windet,  snndern  letztere  grösser  wird  und  Fluctuation 
aufweist,  ferner  wenn  sich  Senkungsabscesse  ausbilden  oder  wenn  die 
typisch  ablaufende  Perityphlitis  häutig  recidivirt  und  ihidurrh  der 
Kranke  heiunter  kommt  und  endlich,  wenn  selbst  nach  Ablauf  der 
Entzündungssymptome  die  Ernährung  des  Kranken  durch  gestörte 
Darmfunctioc  leidet  (Verwachsungen).  Aber  auch  bei  der  relativ  un- 
schuldigen Form  der  Perityphlitis,  wie  wir  sie  als  Appendicitis  catarrh. 
kennen  lernten,  ist  der  operative  Eingriff  indicirt,  wenn  sich  bei  wieder- 
holten Recidiven  der  Wurmfortsatz  allmillig  verdickt  —  Manche 
Chirurgen,  z.  B.  Sounenburg,  sind  *ler  Ansicht,  dass  man  bei  jedem 
Falle  von  Perityphlitis  und  zwar  baldmöglichst  operiren  soll,  ja  selbst 
dann,  wenn  noch  nicht  Eiter  nachzuweisen  ist,  Körte  verlangt  vor 
der  OperJlti(^n  tlen  Nachwei-^  von  Eiter,  weshalb  er  zur  diagnostischen 
Function,  selbst  durch  vorliegenden  Dann  hith,  Koenig  ist  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  kein  Freund  dieser  Operation  ä  lout  prix,  sondern 
hält  an  den  Ihnt^n  oben  genau  angegebenen  Iridicationen  fest,  —  Was 
endlich  <lie  Art  der  0  pora  tion  bzl.  die  Techni  k  derselben  betrifft, 
so  muss  man  unterscheiden  zwischen  denjenigen  Eingriffen,  die  man 
macht  bei  dentlichrr  Abscossbildung  und  solchen,  welche  in  der  Haupt 
Sache  den  i^eschwollenen  Wurmfortsatz  entfernen  wollen.  Zu  letztcrem 
Zweck  macht  man  am  besten  einen  Schnitt  parallel  zum  Ligamentum 
Poupartii  l'  Finger  über  demselben,  beginnend  i*  cm  nach  unten  und 
innen  von  der  Spina  ant.  siip.  und  medianwärts  von  der  Mitte  des 
Bandes  endigend,  also  wie  zur  Ligatur  der  lliaca.  Nach  Schul  ler 
trifl't  man  die  Einmündung  des  Proc.  vermiformis  in  das  Cöcum,  wenn 
man  den  Nabel  mit  der  Mitte  des  Pou  part' sehen  Bandes  durch  eine 
Gerade  sich  verbunden  denkt  und  an  der  Verbindung  des  mittleren 
mit  dem  unteren  Drittel  dit-ser  Linie  in  den  Bauch  eingeht.  Man  sucht 
nacli  Erötfnung  der  Bauchhöhk'  den  oft  verwachsenen  Wurmfortsatz 
auf.  bindet  ihn  dicht  am  Cöcum  ab,  schneidet  ihn  diesseits  der  Ligatur 
durch  und  überriälit  den  Stuniid'  mit  Peritoneum.  —  Ist  aber  eine  Abscess- 
geschwulsJ  lujchwersbnr ,  so  wird  man  seinen  Schnitt  natürlich  nach 
Lage  und  Ausbreitung  des  Tumors  einriciiten:  meistens  genügt  aber 
der  oben  beschriebene  Schnitt  j>arallel  mit  dern  Lig.  Poup,  Sie  müssen 
aber  sehr  vorsicfitig  in  die  Tiefe  gehen ,  um  die  schützenden  Ver- 
wachsun^'en  nirlit  zu  zerreissen.  Nach  Freileguiig  des  Ergusses  spalten 
Sie  breit,  spülen  vorsichtig  aus,  rescciren  den  Wurmfortsatz  sammt 
Kothsteinen,  vorausgesetzt,  dass  es  ohne  grosse  Gefahr  und  Mühe 
möglich  ist,  taniponircu  die  HTdile  lockei-  mit  Joiioformgaze  oder  drai- 
niren  (seltenj.  Bei  riuctuirendem  Abscess  endlich  spaltet  man  nach 
den  allgemeinen  Regeln,  doch  warnt  Koenig  davor,  Senkungen  nach 
dem  Oberschenkel  oder  nach  der  Ro;jio  lumbalis  i.w  übersehen;  letztere 
müssen  selbstverstämllich  gespalten  und  gut  drainirt  werden.  — 

Unmittelbar  benachbart,    in  derselben    Bauch-  bzl.  Rückengegend 
zwischen  letzter  Rippe  und  Darmbein  kommt  es  zur  Entwickelung  der 
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peri-  und  paranephritischcn  A bscesse,  einer  seltenen  AffectioD. 
Natürlich  kann  dieser  Process  ebensowohl  links-  wie  rechtsseitig  seinen 
SRs  haben.    Es  handelt  sich  um    eine   zuweilen  in  Abscedirung  über- 
ftkeiidc  Entzündung   in    der    Nähe  der  Nieren.    Meist  röhren  solche 
von  Tilcerativen  Atlectionen  der  Nieren    seihst^    des   Niercnbirckens  ev. 
übüren  Ureterentheils   her.    z.  B.   bei    Pyelitis   und  Nierensteinen;    in 
solchen    Fallen    gehen    Symptome,    die   auf  Veränderungen  des  Urins 
dcttten.    vorher,    oft  aber    entwickeln    sie    sich  scheinbar  spontan  oder 
aacii  Trauma  oder  als  Metastase.    Die  Diagnose  ist  namentlich  in  den 
letzteren  Fällen  anfangs  schwierig;    Fieber,   zuweilen   morgens  remit- 
tirend,  Schmerz  in  der  betreffenih'ii  Rauch-  und  Kückengegend  weisen 
aaf  einen  tiefliegenden,  entzündlichen  Herd.     Erst  später,  wenn  es  zur 
Schwellung  der  hinteren  Rückengegend,    zur  Flucluation  kommt,  wird 
der  Process  manifest  und  richtig  bourtheilt  werden  können.    Auch  hier 
kommt  Alles  darauf  an,  möglichst  früh  den  ungehindertem  Abtiuss  des 
Eiters  zu  erreichen.    Nach  einer  Incision   in    der   Lumbalgcgend  fühlt 
Atta  in  der  Tiefe  der  Abscesshöhie  die  Niere  liegen;  war  der  Abscess 
fcrch  ein  Nierenleiden  hervorgerufen,   so  kann  dem  Eiter  Urin  beige- 
mengt sein,  ein  die  Communication    mit  Niere  oder  Nierenbecken  be- 
weisendes Symptom. 

loh  habe  im  Jahro  1803  einen  solchen  Patienten  mit  Erfolg  operirt; 
öfir  kräftige  Mann  von  38  Jahren  war,  angeblich  nach  Influenza,  welche 
ff  */^  Jahr  vorher  äberstandeu,  rasch  abgemagert  unter  heftigen,  jedoch 
*^laDg  nachlassenden  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauch-  bzl.  Nieren- 
ga^nd;  zeitweise  Vcrdauungsbeachwerden.  Urin  stets  normal  und  frei  von 
Sl«r  und  £pitheUen;  dabei  abendlich  hohes  Fieber.  Pat.  war  längere 
Zeit  als  Peritypblitiskranker  behandelt.  Nach  einer  wiederum  eingetretenen 
Exacerbation  seiner  Beschwerden  wurde  er  mir  zugeführt;  nach  wieder- 
holter genauester  Palpation  constatirt«  ich  bei  demselben  eine  ca.  faust- 
grosse^  auf  Druck  sehr  Bchmemhafte,  ziemlich  harte  Geschwulät  in  der 
rechten  Lendengegeud,  dicht  unter  dem  Rippenrand  am  lateralen  Bande 
des  langen  Rüekenmuskels.  In  Narcose  bogenförmiger  Schnitt  am  Hand 
der  12.  Rippe  und  allmaligea  Vordringen  in  die  Tiefe;  mittels  Kornzange 
£r6f)iiTiog  eines  Eiterheerdos  von  Borsdorfer-Apfelgrösse ;  nach  Entleerung 
des  Eiters  erkennt  man  deutlich  die  rechte  Niere  durch  Sehen  und  Fühlen; 
glatte  Heilang  und  kein  Rccidiv. 

■         In   Folge    der    Vereiterung    der    retroperitonealen    Lymph- 

drfi^n    bilden    sirh    /nweiltMi ,    unter   anfangs    sehr   schwer   bestimm- 
baren Snnptomen»  bei  Kindern  mu\  Erwadiseuen  grosse  flache  Abscesse 
der  seitlichen  und  hinteren  Baurhwand,  }»esonders  oberhalb  der  Crista 
ileu     Dieselben  gewinnen  oft  eine   gewaltige    Ausdehnung  und  können 
^kieb  in  das  Becken  herab^enken.     Aurh    ihre   Diagnose    ist  nicht  ganz 
^■eicht.     Noch  seltener  sind  Vereiterungen   der  MesentcriHldrüscn 
^p>ei  Kindern,  welche  schliesslich  zur  Abscessbildung  bzl.  Perforation  in 
^Uer  Nabelgogend  ffthren  kennen.    Ob  die  Stromey er'sche  Annahme 
Ppichtig    ist,    dass    die    Eiterung   zwischen  den  Mesenterialplatten  nach 
^    hinten  in  den  retroperitonealen  Raum  und  von  da  im  subser<'iseu  Räume 
nach  vorn  vorgedrungen  ist,  muss  dahingestellt  bleiben.  — 

Eiterungen,  welche  sich  in  der  oberen  Bauchgegend  ausbreiten,  in 

^den  HTpochondralr.'iumen   zwischen    dem   Zwerchfell   einerseits,    Leber 
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nische  Abscesse  (Leyden).  Ihre  Aetiologie  ist  noch  wenig  be- 
kannt; häufig  ging  ein  Trauma  der  Abscessentwickelung  vorher;  am 
häufigsten  sind  dieselben  beobachtet  bei  Magen-,  Duodenum- und  Wurm- 
fortsatz-Erkrankungen mit  Perforation;  dementsprechend  sind  diese 
Abscesse  meist  lufthaltig.  Am  besten  ist  natürlich  möglichst  frühe  und 
vorsichtige  Eröffnung;  wichtig  ist  dabei,  dass  eine  Verwachsung  zwischen 
Pleura  und  Zwerchfell  herbeigeführt  wird.  Die  Prognose  scheint 
schlecht,  da  fast  alle  bis  jetzt  bekannten  Fälle  lethal  abliefen,  theils 
durch  Perforation  in  die  Pleura,  theils  durch  Perforation  in  den  Hauch- 
raum. Jedoch  sind  in  den  letzten  Jahren  einige  Heilungen  durch  In- 
cision  berichtet,  so  von  Koenig. 

Endlich  müssen  hier  noch  diejenigen  Abscesse  Erwähnung  ftuden, 
■welche  als  retroperitoneale  Eiterungen  im  subserösen  Raum 
der  Darmbeingrube  sich  ausbreiten.  Ihre  Aetiologie  ist  mannig- 
fach, z.  Th.  können  sie  hergeleitet  sein  aus  dem  oberen  Bauchraum, 
vom  Colon,  Cöcum  etc.;  häutig  j^ind  sie  durch  Infectionen  während  des 
Puerperium  verursacht;  ferner  aber  sind  sie  bei  Kindern  als  phlegmo- 
nöse LyniphdrÜsenabscesse  durch  Infection  von  peripherer  Verletzung 
(Fuss,  Bauch)  entstanden  beobachtet.  Koenig  beschreibt  solche  Fälle 
und  giebt  als  characteristisch  die  bald  auftretende  Flexionscontractur 
im  Hüftgelenk  der  betrefienden  StMte  an  (Verwecliselung  mit  Coxitis). 
—  Im  weiteren  X'erbiuf  können  sich  diese  Eiterungen  auf  dem  IlJopsoas 
nach  dem  Poupart'srhon  Bnn{te  ausdehnen,  oder  sie  verlassen  das 
Becken  unter  demselben  und  pcrforiren  innen  oder  aussen  am  Ober- 
schenkel; doch  haben  sie  aucli  noch  andere  Wege,  z.  B.  dureh  das 
Foramen  ischiadicum,  oder  aber  sie  perforiren  in  die  Blase,  Darm,  sehr 
selten  in  das  Peritoneufti.  —  Symptoniatiscli  ist  den  subserösen  Becken- 
eiterungen cigenthnmlicli  die  Verschiebung  der  Re  spirations - 
linie  des  Bauches,  worauf  Koenig  besonders  aufmerksam  macht;  er 
nennt  so  „<lie  Linie  am  Lig.  Poupartii,  bis  zu  welcher  hin  sich  die  Respi- 
rationsbewegungen ansdelineu*'.  Da  durch  den  herabrückenden  Abscess 
das  Bauchfell  hier  nach  oben  gedrängt  wird,  hören  am  Po  uj)  er  tischen 
Bande  die  respiraturischen  Bewegungen  auf.  —  Die  Behandlung  sucht, 
sobald  der  Eiterherd  diagnosticirt  ist,  die  Eröffnung  desselben;  nach 
Lage  und  Ausbreitung  desselben  haben  sich  natiirlich  die  Schnitte  zu 
richten;  am  häufigsten  wird  die  Eröffnung  am  Pou  pa  rt'schcn  Bande 
nöthig  sein;  weil  aber  die  Technik  derselben  mit  derjenigen  der  rctro- 
peritonealen  Senkungsabsces.se  nach  Knocheneiterung  (Spouiiylitis  etc.i 
zusammenfällt,  so  verweise  ich  bezüglich  derselben  auf  diesen  Abschnitt 
(cfr.  40.  Vorlesung). 

Eiteransamml  un  gen  endlich  an  der  vorderen  Bauch  wand 
sind  ebenfalls  selten.  Es  ist  ja  giinz  natürlich,  dass  sich  nach  ent- 
zündlichen Processen,  die  sich  an  den  vorderen  Rippen,  am  Brustbein 
oder  unten  an  der  Sym[diyse  {entwickeln  und  zur  Eiterung  führen, 
Abscesse  in  der  Gegend  der  vorderen  Bauclnvand  etabliren  ;  sie  sind 
Senkungsabscesse,  ohne  dass  sie  etwas  besonders  Characteristisches 
in  Be/ng  auf  Sitz,  Ausbreitung  etc.  aufweisen,  wenn  sie  auch  mit  Vor- 
liebe im  Rectus  vordringen.  Letzteres  kann  man  eigentlich  nur  von 
zwei  Arten  sagen;  das  sind  einmal  die  Abscesse,  welche  sich  in  der 
unteren  Bauchwand,  unmittelbar  vor  der  Blase,  also  im  sogenannten 
Cavum  Rctzii  entwickeln.  Dieses  birgt  lockeres  Bindegewebe 
und  liegt  extraperitoneal  vor  der  Blase,  hinter  dem  Musculus  rectus 
abdominis.    Abscesse  in  diesem  Raum,   wie  sie  z.  B.  nach  Caries  des 
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Schaaraheins.  iiarli  Sleinschnitt  vorkommen,  werden  sich  also  vor  der 
Blase  als  Tumor  vorwölben  und  können  schliesslich  eine  grosse  Aus- 
dehnung nach  oben,  soi^ar  bis  zum  Nabel  hin  annehmen.  Sie  imponiren 
auf  den  ersten  RHrk  als  starkgefülUe  Bluse  oder  schwangrerer  Uterus. 
Eine  zweite,  noch  seltenere  Form  sind  Abscesse,  welche  vom  Nabel 
abwSrts  sich  entwickeln,  wahrscheinüch  im  sub  serösen  Raum, 
also  auch  retrouiusculilr  gelegen  sind;  jt^lorh  scheinen  sie  selten  gross 
zu  werden;  sie  sind  von  Pleurtau  (Nantes!  als  typisch  unter  dem 
Namen  Phlegmon  sous  ombilical  beschrieben  worden.  — 

Bevor  wir  diesen  Abschnitt  schliesson.   müssen   wir  uns  noch  mit 
einigen  Abscessen  bekannt    machen,    die    ihren    Anfang    von  Organen 
nehmen,  welche  in  der  Bauchhöhle  liegen,  dem  Lober-  und  Mtlzabseess. 
Ersterer  ist  bei  uns  eina  immerltin  seltene  Erkrankung,  wiihnmd,  wie 
Ihnen  ja  wohl  bekannt,    Lebereiterungen    in    den   Tropen    sehr  häufig 
sind,  namentlich  bei  eingewanderten   Europäern.     Bei  uns  kommt  der- 
selbe entweder  nach  Trauma   oder   nach   entzündlichen    Vorgängen  in» 
Darm,  beson<lers  nach  Dysenterie,  Typhlitis  oder  aber  nach  operativen 
Eingriffen  am  Mastdarm    vor;    auch    Ulceratlonen   an   der  Gallenblase 
können  einen  Leberabscess  hervorrufen.    Man  kennt  eben  sowohl  sehr 
acut  verlaufende,  als  auch  chronisch,   oft  über  Jahr  und  Tag  j^ich  aus- 
dehnende   Fälle.      Die   Diagnose    lässt    sich   mit  Sicherheit   erst  dann 
stellen,  wenn  nach  voranfgegangeriem  Tniunia  odrr  nach  den  oben  ge- 
nannten Leiden  ein    Lebertumor    sich    ausbildet.     Anfangs   kann    man 
deutlich  die  Athenibowegungen    der   Leber    an    demselben    verfolgen; 
kommt  es  aber  im  Verhuif  zur  Verwachsung   mit  der  Bauchwand,   so 
hört   dieses   Zeichen   natürlich   auf.    Dumpfer  Schmerz   in  der  Leber- 
gegend,   besonders   aber   Schmerzen   in  den  Schultern  {wahrscheinlich 
fortgeleitet  vom  Nervus  pbrenicus  und  den  Verbindungsasten  der  vier 
Cervicalnerveu)   begleiten    den    Process.    Es   kommt   zu    Verdauungs- 
störungen und,  was  wichtig  ist,  zu  einer  raschen  Abmagerung.    Icterus 
fehlt  ebenso  oft,  als  er  vorlianden  ist.   Regelmässiger  wird  eine  schwach 
gelbliche  Hautfarlie  beobachtet.     Die  Prognose    des  Leberabscesses  ist 
im  Allgemeinen  schlecht.    Am  häutigsten  perforirt  der  Abscess  schliess- 
lich in  die  Bauchhöhle  oder   in   die    Pleura,   oder   in    den  Darm  oder 
nach  aussen.     Natürlicherweise  hängt  hiervon   die  Prognose  wesentlich 
ab.     Auch  für  diesen  Abscess  gilt  dasselbe,  was  Sie  heute  schon  mehr- 
mals hörten,  als  einziges  Mittel,    die  möglichst   frtihzeitigi'  Entleerung 
des  Eiters.     Man  hat  mit  Trocart  den  Abscess   eröffnet,    den   erstercn 
liegen  lassen,  bis  sich  rings  um  densidben  eine  Fistel  bei  gleichzeitiger 
Verwachsung    des    Bauchfells    mit    der   Leberobertläcbe    gebildet   hat 
(meist  am  sT  Tage  schon);    ans   der    Fistel   kann   .sich  dann  der  Eiter 
vollends  entleeren  und  die  Auslieilung   anschlicssen.     Besser    wohl  ist 
das  Verfahren  einer  zweizeitigen  Operation,  wie   wir   solches   bei  der 
Operation    des    Leberecliinococcus    genauer    kennen     lernen     werden ; 
Schnitt  durch  die  Bauchdecken  bis  zur  Leberobertläehe,  Ausstopfen  mit 
antiseplischer  Krüllgaze:    nach  5— IJ  Tagen    ist  eine  feste  Verklehung 
des  Bauchfelles  mit'der  Leberobertlächc  ringsum  erzielt,  und  nun  kann 
man    ohne   Sorge   die    Leber   incirlireu.     Sie    müssen    sich   eben    unter 
allen  Umständen  gegen  den  Austiuss  des  Eiters   in  den  freien  Bauch- 
raum schützen.  — 

Die  MilKabscessc  sind  fast  immer  metastatisch  und  zwar  meist 
bei  pjämischer  Erkrankung,  seltener  nach  Verletzung.    Ihre  Diagnose 
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ist,  -SO  lange  es  nicht  zu  paraspleuitis(^luin  Entzündungen  gekommen 
ist,  schwer.  Sie  gründet  sich,  abgesehen  von  dem  ätiologischen  Process 
und  den  Fiebersymplomen,  auf  das  Vorhandensein  von  Schmerz  in  der 
Milzgegend;  spüter  kommt  es  zum  Nachweis  einer  Geschwulst  ev.  mit 
den  bekannten  entzündlichen  Veränderungen  der  nahegelegenen  Bauch- 
decken, Auch  hier  ist  die  Prognose  schlecht.  Die  Therapie  folgt  den- 
selben Regeln»  wie  bei  den  anderen  tiefliegenden  Bauchabsccssen. 
Lauenstein  hat  vor  kurzem  einen  Milzabscess  nach  Typhus  diagno- 
sticirt  und  mit  Erfolg  operirt. 


M.  H.  Die  Umhüllung  (1(t  Baucheingeweide  ist,  wie  Ihnen  be- 
kannt, zum  grössten  Theil  nur  eine  musculöse,  ohne  die  widerstands- 
fähige, schtitzeude  Hülfe  von  knöchernen  Verstärkungen.  In  dieser 
Schutzhjsigkeit  liegt  der  Grund  für  die  grossen  Gefahren  der  Ver- 
letzuiiß:«*!],  welche  den  Bauch  treffen. 

Dieselben  bestehen,  vorerst  ganz  abgesehen  von  der  speciellen  Art 
der  Verletzung  bzL  des  verlety.ten  Organs,  in  einem  lähmenden  Ein- 
t^uss  auf  den  Gesammtorganismus,  dessen  Symptome  man  unter  dem 
Namen  Shok  zusammenfasst  Diese  Erscheinung  tritt  daher  als  ein 
ganz  besonderer  Factor  bei  der  Beiirdieilung  der  Buuchverletzung  hin- 
zu, und  nicht  in  der  kleinsten  Zahl  der  Fälle  sind  die  davon  aus- 
gehenden Symptome  so  schwere,  so  gefahrdrohende,  dass  sie  zu- 
nächst das  Kranklieitshild  beherrschen  und  die  spccielle  Art  der  Ver- 
letzung erst  in  die  zweite  Reihe  tritt.  Es  ist  Ihnen  Allen  bekannt, 
dass  durch  den  Goltz 'sehen  Klopfversuch  diese  merkwürdige,  schon 
unseren  Altvordern  wohlbekannte  Erscheinung  am  Thiir  hervorgerufen 
werden  kann.  Es  handelt  sich  wahrsclieinlich  um  eine  reflectorische 
Lähmung,  besonders  der  Gefiisscentra.  Die  Zeichen  derselben  sind 
ein  plinzlichcs,  voilkommenes  Aufliören  jeder  Lel>enseuergie;  das  be- 
treuende Individuum  liefällt  ein  Gefühl  vollsläuiligster  OhntJiadit;  ihm 
wird  schwarz  vor  i\on  Augen,  sehr  oft  folgt  eine  tiefe  Ohnmacht.  Der 
Kranke  ist  blass,  der  Puls  klein,  die  Athniung  ganz  tlach,  die  Gesichts- 
züge sind  verzerrt.  Ein  solcher  Zustand  ist,  wie  gesagt,  die  Folge 
heftiger  Gewaltcinwirkungen  auf  den  Unterleih.  Uebrigcns  haben  die 
Erfahrungen  der  letzten  Jahre  (klinische  und  ex]jerinientelie)  gelehrt, 
dass  si'hr  häutig  die  Symjttome  des  Shuks  durrh  starke  Blutungen  in 
der  Bauchhöhle  verursacht  sind.  Oft  ist  bei  Menschen  der  Shok 
vorübergehend,  doch  hat  man  auch  den  Tod  der  tiefen  Ohnmacht 
folgen  seilen.  Am  iiautigslen  nach  starken  <^Uietschungen,  z.  B.  Ucber- 
fahienwcrdeiu  Sloss  oder  Srhlag  iPterchdiufschlag)  wider  den  Bauch 
sah  man  den   Shok  unmittelbar  eintreten. 

Dieser  kann  die  einzige  Folge  des  erlittenen  Traumas  bleiben; 
ebenso  li^ihg  können  aber  in  der  Folge  sicli  sofort  Erscheinungen 
innerer  Verletzungen  geltend  machen.  Selten  tritt  der  Fall  ein, 
dass  nach  einer  Bau  ch  contusio  n  in  Folge  der  heftigen  Quetschung 
des  Darmes  sich  einige  Zeit  s])iiter  Necrose  des  letzteren  einstellt,  und 
nun  erst,  nachdem  schon  alle  Gefahren  beseitigt  schienen,  eine  per- 
forative  Peritotntis  den  Kranken  zu  Grunde  richtet.  Nur  ausnahms- 
weise kann  sich  dann  bei  VDrliergegangrni'ii  Verklebungen  ein  abge- 
kapselter  Kothabscess    mit    Perfuratiun    nach   aussen    und   bleibender 
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Darmfistel  ausbilden.  Die  Prognose  ist  also  bei  derartigen  Bauch- 
coritusionen  sehr  vorsichtig  zn  stellen.  —  Ebenfalls  ohne  Zeichen  einer 
bestimmten  Verletzung  sieht  man  zuweilen  bei  Contusionen  des  Bauches 
erhebliche  Blutergüsse  bzl.  serösblutige  Secretbildungen  folgen. 

Schon  klarere  Erscheinungen,  wenn  aucli  zuweilen  niclit  präcisirbar, 
begleiten  die  Verletzungen  bzl.  Continuitäts-Trennungen 
der  Unterleibsorgane  bei  unverletzten  Bauchdecken  nach  Con- 
tusionen, fl.  li.  die  Riiptnren.  Dieselben  sind  fast  alle  begleitet  von 
den  Erscheinungen  des  Collapses,  welche  allerdings  je  nach  Grösse  der 
Verletzung  und  nach  Art  und  Bedeutung  des  verletzten  Organs  ver- 
schieden deutlich  sich  bemerkbar  machen;  hierzu  kommen  weiter  be- 
stimmte Symptome,  welche  auf  die  betrett'cnde  Organverletzung  hin- 
"weiseu-  Unter  allen  Umständen  müssen  Sie  bei  der  Beurthoilung 
solcher  Traumen  die  grösste  Sorgfalt  und  peinlichste  Gewissenhaftigkeit 
in  der  Untersuchung  beobachten,  wollen  Sie  zum  Ziele  kommen;  denn 
es  giebl  durchaus  kein  exactes  Symptomenbild  für  jede  bestimmte  Organ- 
ruptun  und  jeder  einzelne  Fall  ditFerirt  in  diesem  und  jenem  Punkte 
von  anderen  fileic.her  Art  Wir  müssen  uns  doslialli  darauf  beschränken, 
die  wichtigsten  principiellen  Momente  durchzugehen. 

Die  Magenruptur  —  dass  dieselbe,  und  dies  gilt  allgemein, 
leichter  bei  gefülltem  Magen  eintritt  als  bei  entleortcm,  leuchtet  Ihnen 
ohne  Weiteres  ein  —  ist  von  sehr  Kchweren  C'olhipserscheinnngen  ge- 
folgt; dazu  gesellt  sich  ausnahmslos  unstillbares  Erbrechen.  Oft 
kommt  es  zu  starkem  Meteorismus  mit  den  Zeichen  der  Tympanitis; 
rasch  bililen  sich  die  zum  schnellen  Tode  führenden  Syniiit4)tiie  der 
perforativen  Peritonitis  aus.  Ganz  ähnliche  Symptonje  werrlen  Rup- 
turen des  Darmcanals  folgen;  der  Dünndarm  zerreisst  relativ 
liäufig  am  Ueborgang  des  Duodenum  in  ilas  Jejununi;  dort  beginnt 
der  bewegliche  Dünndarmabschnitt  aus  dem  auf  der  Wirbelsäule 
lixirten  Duodenum.  Jedoch  kann  natürlich  auch  an  jeiler  anderen 
Stelle  der  Dünndarm  zerrissen  werden.  Eine  andere  rrüdilections- 
stelle  ist  das  Cöcum;  aber  auch  traumatische  Dickdarmrnptureu  sind 
beobachtet  worden.  Bei  der  Behandlung  dieser  Verletzungen  kann 
es  sich  nur  um  absolute  Ruhigsteüung  ilv>^  Darmes  durch  (^)piuni  oder 
MorpLiumgaben  bandeln;  ist  die  Diagnose  der  Darniruptur  fiühzeitig 
gestellt,  so  muss  man  unverzüglich  die  Laparotomie  machen,  die 
verletzte  Stelle  aufsuchen  und  je  nach  Art  und  Ausdehnung  der  Ver- 
letzung die  Darmnaht  bzl.  die  Resection  des  verletzten  Darmtheiics 
unternehmen  (Ausführung  desselben  cfr.  21.  \'orlesung). 

Namentlich  häufig  nach  Fall  auf  die  Füsse  aus  grosser  Höhe  hat 
man  Rupturen  der  Leber  eintreten  sehen:  also  auf  eine  indirecte 
Gewalteinwjrkung :  seltener  kommt  es  zu  Leberzerrcissungen  durch 
directe  Gewalt,  weil  das  Organ  hinter  den  Rippen  relativ  geschützt 
liegt.  Meist  ist  die  Ruptur  eine  vfdlstündige,  d.  h.  der  peritoneale 
Ueberzug  ist  mit  zerrissen;  jedoch  kommen  auch  Leberrupturen  ohne 
peritoneale  Verletzungen  vor.  Neben  dem  heftigen  Schmerz  in  der 
Lebergegend  und  den  allgemeinen  Shokerscheinungen  ist  vor  Allem 
eine  starke  Blutung  ev,  mit  Gallensecrct  gemischt  in  die  Alulominal- 
höhle  die  Folge  dieser  Verletzung.  Ein  sidcher  Fall  kann  aber  auch 
ganz  symptomlos  verlanfen.  Die  Prognose  ist  schlecht;  spuntane 
Heilung,  welche  fast  immer  von  Icterus  begleitet  ist,  ist  ja  einmal 
möglich.  Meist  aber  kommt  es  zum  Tod  durch  innere  Blutung  oder 
zur  Peritonitis,    Auch  der  Ausgang  in  Leberabscess  ist  beobachtet.   Au 
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die  Complication  einer  Gallenblasenzerreissung  muss  man  dabei  immer 
denken. 

Ebenfalls  unter  den  von  heftigem  Shok  begleiteten  Symptomen 
der  inneren  Blutunj^  verläuft  die  Milz-Kuptur;  gleichzeitig  werden 
sehr  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Oberbauchgegend ,  nach  der 
Schulter  ausstrahlend  empfunden.  In  solchen  Fällen  wird  man  jetzt 
wohl  versuchen,  nach  Laparotomie  die  Wunde  zu  vernähen  oder  bei 
totaler  Ru|>tur  die  Milz  zu  exstirpiren*). 

Aehnliche  Symptome,  vor  Allem  diejenigen  der  intraabdominalen 
Blutung  werden  sich  nach  Rupturen  der  grösseren  Bauch-  und 
Beckengof ässe,  also  Aorta,  Vena  cuva,  Iliaca,  ein.stelleii,  wie  auch 
nach  Verletzungen  der  Gefässe  de.s  Mesenteriums  oder  des  Netzes. 
Die  erstgenannten  Fälle  sind  natürlicli  fast  alle  hoffnungslos;  was  die 
letztgenannten  angeht,  so  wird  es  kaum  möglich  sein,  ohne  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  die  Diagnose  zu  stellen;  die  Prognose  dieser  Rupturen 
wird  sich  nach  der  Grösse  des  zerrissenen  Gefösses,  Art  des  Risses 
<'tc,  richten. 

Grösseres  Interesse  dagegen  beanspruchen  die  Fälle  von  Nieren- 
und  Harnblasen-Rupturen,  besonders  deshalb,  weil  einmal  die 
Symptome  meist  deutlicher  ausgesproclien  sind  und  andererseits  ein 
zielbewusstes,  auf  genauer  Beobachtung  ruhendes,  operatives  Eingreifen 
die  schönsten  Erfolge  aufzuweisen  hat.  Bei  beiden  Verletzungen  werden 
sich  selbstverständlich,  abgesehen  von  den  Zeichen  des  Shoks,  Störungen 
in  der  Function  der  Harribhse  bzl.  Nieren  nachweisen  lassen.  —  Die 
Nieren-R  uptur  kann  noch  als  relativ  ungefährlichste  Verletzung  dieser 
Art  angesehen  werden.  Das  Organ  liegt  extraperitoneal,  und  ganz 
ausnahmsweise  geht  «ier  Riss  bis  auf  die  äussere  Bedeckung  über  die 
Capsula  adiposa  hinaus;  natürlich  ist  Bedingung  für  einen  guten  Ver- 
lauf die  Thatsache,  dass  die  andere  unverletzte  Niere  normal  functionirt; 
wenn  aber  die  andere  krank  oder  mit  verletzt  ist,  dann  ist  die  Prognose 
der  Verletzung  sehr  getrübt.  Schmerz  in  den  betreffenden  hinteren 
Bauchseiten  ist  das  wichtigste  Symptom  der  Nierenzerreissung,  falls 
schweres  Trauma  vorhergegangen  ist,  ferner  eine  anhaltende  Hämaturie 
1  bis  14  Tage  uiul  länger  dauernd.  Kommt  es,  was  durchaus  nicht 
immer  der  Fall  ist»  zur  Harnintiltration  der  Umgebung,  so  macht  sich 
diese  durch  Fieber,  bald  eintretende,  sehr  schmerzhafte  Schwellung 
fler  betreffenden  Nierengegend  kenntlich.  In  solchen  Fällen,  da  also 
wahrscheinlich  der  Ureter  mit  abgerissen  ist,  dürfen  Sie  natürlich  nicht 
zögern,  >ofort  breite  Incisionen  zu  machen  (Schnitt  verläuft  an  dem 
Aussenrand  des  Musculus  sacroluinhalis),  die  verletzte  Niere  aufzusuchen 
und  je  nach  nefurul  zn  handeln;  falls  die  Niere  ganz  zertrümmert  ist, 
wird  ilieselbe  entfernt;  dies  dürfte  Jedoch  sehr  selten  indicirt  sein. 
Meistens  wenlen  Sie  durch  Ausspülen  der  Wunde,  gehörige  Drainage 
etc.  die  \'('rletznng  zu  heilen  vermögen;  und  auch  die  sich  ev.  bildende 
Nierenfistol  wird  nur  ^elJr  selten  (Jrund  zu  weiteren  operativen  Ein- 
gritl'en  geben  (cfr.  Abschnitt  über  Nierenchirurgie). 

Nicht  Sil  günstig  in  der  Prognose  aber  ist  die  Ruptur  der 
Harnblase,  mag  sie  nun  extra-  oder  intraperitoneal  oder  beides  zu- 
gleich, wie  oft  der  Fall,  verlaufen.    Nur  ganz  ausnahmsweise  wird  der 

*)  Für  diojonigpn,  wclrhe  sieh  gniaucr  über  die  Leiter-  und  Jlilz- Verletzungen 
unU^rridit^u  woncn,  «rnjifi'hlc  ich  diw  Studimjj  der  umfasHeuden  Arbeit  vou  Mayer 
und  KdltT  jLiuigwibLtk's  .\rclüv,  iJd.  34). 
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Eintritt  des  Urins  in  die  Peritonealhöhle  gehindert  durch  einen  ventil- 
artigen Verschluss  der  Rupturstelle  bei  contrahirter  Blase,  wie  solches 
allerdings  tn^obaehtet  ist.  Meist  tritt  fast  aller  Urin  in  die  Bauchhöhle, 
und  wenn  man  ja  auch  weiss,  dass  normaler  Urin  unschädlich  ist,  so 
Icann  doch  durch  die  rasche  Zersetzung  desselben  schwere  Gefahr  her- 
auffieschworen  werden.  Die  unbedingt  sofort  anzustellenden  Versuche, 
den  Urin  vermittels  Calheter  zu  entleeren,  tragen  hierzu  allerdings 
öfter  bei,  als  die  mit  dem  Urin  sich  vermengende  Rlutmenge  und  Ge- 
"webstrümraer.  Es  folgt  alsbald  eine  tödtlich  werdende  septische  Peri- 
tonitis. Da  aber  die  Symptome  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  derartig 
sind,  dass  sie  die  Diagnose  frühzeitig  sichern,  so  muss  auch  bei  diesen 
Yerletzungen  als  Regel  gelten,  sofort  nach  klargestellter  Verletzung 
operativ  vorzugehen,  durch  Incision  in  der  Linea  alba  die  Blase 
freizulegen,  den  Riss  aufzusuchen,  zu  vernähen,  die  Wunde  zu  drainiren 
und  so  eine  Heilung  anzustreben  (cfr.  weiter  unten). 

Die  Hauptsymptome  sind,  abgesehen  vom  Shork,  heftigster  Schmerz 
in  der  Blasengegend,   Blutung   aus   der  Harnröhre,   dabei   vollständige 
Anurie  neben  häufigem  Drang  zum  Urinlassen.     Die  uormale  circura- 
scripte  Blasendllmpfung  fehlt  und  hat  einer  diffusen  im  unteren  Baurli- 
raum  Platz  gemacht;   der  Leib  des  Verletzten  ist  meteoristisch  aufge- 
trieben; ein  in  die  Blase  eingefügter  Catheter  entleert  keinen  Tropfen 
Urin.     Fast    immer   hat   der  Verletzte   kaum    zu  stillendes  Erbrechen. 
Unter  Berücksichtigung  der  ursächlichen  (iewalteinwirkung  und  dieser 
Symptome   wird   es   nur  in    seltenen  Fällen  der  aufmerksamen  L^nter- 
suchung  entgehen,   die   richtige  Diagnose   auf  Bhisenruptur  zu  stellen. 
Mit  Recht  wird  darauf  auftnerksain  gemacht,   dass   zuweilen  eine  Dia- 
gnose, ob  extra-  oder  intraperitoneal,  d.  h.  an  der  vorderen  oder  hin- 
teren Blasenwand    der   Riss   sitzt,    wahrscheinlich   wird   durch  die  Be- 
obachtung einer  andauernden,    aber  sehr  verminderten  Urineutleerung 
neben    gleichzeitig   zunehmender   Schwellung   des   prävesicaien,   später 
vorderen  Unterbauchraums;    unter  solchen  Verliältnissen  wird  man  an 
eine  Zerreissting   der   vorderen,   extraperttnm_\nk'n  BlnstMiwand  denken. 
Schlange,   dem    wir   aus   neuester  Zeit  eine  Arbeit  über  Blasenver- 
letzungen verdanken  (Langenbeck's  Archiv),  räth  mit  Recht,  jedenfalls 
eine  Untersuchung   in   Narcose    zu    machen.     Wird  dadurch  die  extra- 
peritoneale Ruptur  höchst  wahrscheinlich  gemacht,  so  wird  ein  Schnitt, 
wie  zur  Sectio  alta.    den    besten    Zugang   schatfen ;    man   vernäht  oder 
drainirt  von  dort  aus  die  Blase  (cfr.  NHchbehandhirig  des  hohen  Blasen- 
schnittes).   Wird  aber  durch  die  Untersuchung  iu  Narcose  iiie  bereits 
aus  der  totalen  Anurie    vcrmutliete    intraperitoneale  Zerreissung  wahr- 
scheinlicher,  kann    man  womöglich    eine  Geschwulst  im  Douglas  nach- 
weisen,   90  ratlie  ich  Ihnen  mit  aniieren  crfabrenrn  Chirurgen  zur  so- 
fortigen Laparotomie,  Auswaschen  der  BaucJdnihle  und  doppelter  Naht 
des  iSlasenrisses;   die  erste  Naht  fasst  die  Jluscularis,  (hirüber  kommt 
eine  zweite  Naht,   welche  die  Peritnnculflachen  der  Blase,   wie  bei  der 
Daruinaht,   einstülpt  und  nniglichst  breit  zusiimmenlegT,     Erlauben  die 
Verhältnisse  ein  operatives  Vorgehen  nicht  fz.  B.  verweigert  der  Patient 
seine  Zustimuiung).  so  bleibt  nicbts  Anderes  übrig,  als  einen  Verweil- 
catheter    in    die    Blase   zu    legen,    um    die    m«"»gliche,    aber    natürlich 
sehr    ausnahmsweise    statthabende    spontane    Heilung    wenigstens    zu 
unterstützen.    Nur   sehr   selten  dürften  Ausspülungen  am  Platze  sein. 
Wir  schliessen  ferner  noch  einige  Worte  über  die  sog.  parietalen 
Rupturen  im  Gegensatz  zu  obigen,  den  visceralen  Rupturen  an.    Es 
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Iiandelt  sieb  tiier  um  subcutane  Zerreissung  der  vorderen  Bauch- 
wand, insbesondere  der  Musculi  recti  oder  des  Diaphragma.  Letztere 
lässt  sich  eigentlich  nur  aus  dem  nachfolsrenden  Symptom  des  Pro- 
lapses der  Baucheinj^eweide  in  den  JSrustrauin  und  der  dadurch  oft 
veranlassten  Incarceration  derselben  diajj^nosticiren.  Sie  kommt  häufiger 
an  der  linken  als  an  der  rechten  Seite  vor.  Dies  erklärt  sich  aus  dem 
Scliutz,  welchen  die  rechte  Seite  durch  die  Leber  geniesst.  Durch  den 
Riss  des  Zwerchfells  tritt  namentlich  häufig  Magen,  Quercoloa,  Dünn- 
darm in  die  Thoraxhöhle  ein.  Der  sich  meist  wieder  zusammenziehende 
Riss  klemmt  die  prolabirten  Orf^ane  ein,  und  nun  treten  Incarcerations- 
symptoriie,  deren  Wesen  Sie  später  bei  Besprechung  der  Unterleibs- 
brüche  näher  kennen  lernen  werden»  auf. 

So  schwieriti;  also  die  Diagnose  der  Zwerchfellruptur  von  Anfang 
an  sein  wird,  so  leicht  ist  dieselbe  bei  R  u  ]>  t  u  r  der  vorderen 
B  a  u  c  h  w  a  n  d  ,  meist  der  Musculi  recti.  Letztere  kann  suh- 
peritoneal  bleiben,  oder  aber  der  peritoneale  Ueberzug  zerretsst  gleich- 
zeitig mit.  Man  unterscheidet  iictive  urjd  passive  Kuj^turen.  Erstcre 
sind  die  Folge  ül>ergrosser,  phUzliclier  Bauchniuskelcontractionon. 
Letztere  geschehen  durch  äussere  Tiewalten,  Stoss,  Schlag.  Minst  fühlt 
man,  wenn  man  bald  nach  dem  Trauina  untersucht,  den  klaffenden 
Riss;  später  stellt  sich  eine  dementsprechende  Schwellung  durch  die 
Blutung  und  reactive  Entzündung  ein.  Huhigstellung  ist  fast  immer 
genfigend  zur  Ileilun^^  di^  Verletzungen;  nur  ausnahmsweise  dürfte 
man  es  für  angezeigt  halten,  den  Muskelriss  freizulegen  unil  durch  die 
Naht  zu  vereinigen.  Zuweilen  allerdings  bleibt  an  Stelle  des  Risses 
später  eine  schwache  Partie  in  der  Bauchwand  zurück,  die  dann  die 
Ursache  einer  sog.  ^'entralhernie  werden  kann.  — 

Was  nun,  m.  H.,  die  pen  ctr  i  r  cn  de  n  Wunden  des  Unter- 
leibs, mögen  sie  tlurch  Stich,  Schnitt.  Sr-Jinss  elc.  herbeigeführt  sein, 
anlangt,  so  hängt  Alles  davon  ab,  ob  überhaupt  ein  Unterleibsorgan 
verletzt  ist.  und  welches  derselben  V  Es  ist  experimentell  und  durch 
die  klinische  Beoljachtnnj:  erwiesen,  dass  nicht  jede  die  Banchwand 
durchbohrende  Wunde,  auch  wenn  <ias  verletzende  Instrument  tief  ein- 
gedrungen war,  jedesmal  auch  i-in  Eingeweide  mit  verletzt.  Man  kann 
also  nicht  aus  dem  \'orhandens<Mn  fler  penetrircnden  W^unde  allein 
sicher  auf  \'erlelzung  eines  Untcrleibsorgans  schliessen.  Sehr  iKtld 
allerdiuixs,  oft  sogar  unmittelbar  nach  dem  Trauma,  wird  sich  die 
gleichzeitige  Verletzung  eines  Eingeweides  klarstellen,  indem  es  zu 
den  sclion  oben  besprochenen  Symptomen  lier  Ruptur  der  l^nterleibs- 
organe,  wie  sie  dem  betreffenden  Organ  eigentbümlich  sind,  kommt; 
es  ist  im  Allgemeinen  gleifligültig,  ob  die  Wunde  durch  eine  scharf 
oder  stumpf  wirkende  Gewalt  herbeigeführt  ist;  am  häutigsten  sind  es 
SchussverlrtztinK'en.  welche  zu  penetrirenden  und  die  Baucheingeweide 
verletzLUKlen  Wunden  führen. 

Namontlich  die  auierikanischen  Chirurgen  haben  in  den  letzten  Jahren 
sich  um  Behandlung  und  Therapie  dieser  Verletzungen  Verdienste  er- 
worben. Senn  schUitjt  vor,  um  eine  Perforation  des  Darms  vor  der 
Laparotumie  zu  diagnosticiren,  vom  Ma^en  bzl.  dem  Mastdarm  aus 
Hydrogenjj;as  in  den  Darm  einlaufen  zu  lassen  und  nun  za  beobachten,  ob 
dasselbe  au«  der  Wunde  entweicht;  diese  Methode  soll  auch  bei  ev.  mul- 
tipler Dannverletzung  dazu  dienen,  die  eiuiieluen  OoÖuungen  zu  finden.  — 
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Die  Methode  ist  a'ber  noch  nicht  hinreichend  geprüft»  um  schon  jetzt  als 
sicher  und  gefahrlos  bezeichnet  zu  -werden;  jedenfalls  würde  ich  dieselbe 
im  entsprechenden  Falle  versuchen.  —  Auch  bezüglich  dor  Hüufigkeit  von 
Darmverletzungeu  glaubt  Senc  hestimmte  Angaben  machen  zu  könneu; 
nach  ihm  sind  die  senkrecht  oberhalb  des  Nabels  eintretendeu  Schösse 
häufig  ohne  Dannwunden,  während  die  queren  und  schräg  verlaufenden 
Scbüsäe.  uanieiitlich  aber  diejenigen  unterhalb  des  Nabels  faut  au^^nahms- 
los  mit  Darmverletzungen  complicirt  sind. 

Gjir  nicht  uiigewöhnlii'h  ist  nun  bt'i  pi'notrironden  Baudiwiinden 
der  Prolaps  von  Ei ngc weiden  aus  der  Wunde;  natürlich  hängt 
es  von  dem  Ort  und  der  Stelk-  der  Verletzung  wesentlich  ab,  welches 
Eingeweiilu  varfällt.  llci  den  hiiutigsten  Wundt^n  an  dor  vorderen 
Bauchwand  ist  es  meist  das  Netz;  aber  es  kann  auch  jedes  andere 
Bauchorgan,  vor  Allem  Dünndarm,  Magen,  Milz  etc.  prolabiren, 

M.  IL  Sic  sehen  leirht  ein,  dass  die  Behandlung  tkir  penc- 
trir  enden  Bauch  wunden  sich  ausschliesslich  nach  diesen  Um- 
ständen, d.h.  vor  Allem  nach  der  Art  der  Eingeweideverletzung  richten 
muss.  Daher  ist  von  <ier  grösstcn  Bedeutung,  sobald  als  möglich  aus 
der  genauesten  Berücksichtigung  aller  in  Betracht  kommenilen  Syniptame 
und  Verhältnisse  ein  Urtheil  zu  gewinnen,  ob  überhaupt  ein  bzl.  weiches 
Organ  verletzt  ist. 

Bei  einfachen  penetrir enden  Wunden,  welche  zum  Prolaps 
von  Eingeweiden  gefülirt  haben,  richtet  sich  ferner  die  Art  der  Be- 
handlung wesentlich  nach  detn  Zustand  der  prolabirten  Theile.  Bei 
frischem  Prolaps,  wenn  die  Theile  noch  ganz  unvt^rändert  sind,  werden 
Sie  dieselben  unter  äusserster  Sorgfalt  mit  warmen  antisejdischen 
Wässern  reinigen  und  in  die  Bauchhöhle  reponiren,  die  Bauchwunde 
ebenfalls  nach  gehöriger  primärer  Destnfection  durch  die  Naht  schliessen. 
Liegen  dagegen  die  Organe  schon  längere  Zeit  ausserhalb  der  Bauch- 
hohle,  oder  sind  sie  beschmutzt  worden,  so  is*"  grössere  Vorsicht  ge- 
boten. Prolabirtes  Netz  können  Sie  leicht  reseciren  und  den  Stumpf 
nach  sorgfältiger  Ligatur  reponiren.  Bei  pndabirteni  Darm  aber  ist 
zu  besorgen,  dass  er  nach  Reposition  necrolisch  wird.  Sie  müssen  also 
in  zwcifelhatten  Fällen,  wenn  Sic  nicht  siclier  sind,  ob  der  Darm  schwer 
geschädigt  ist^  den  prolabirten  Darm  ausserhalb  der  Wunde  liegen 
lassen  und  beobachten,  ob  er  sich  wieder  erholt  oder  alistirbt  Dass 
Sie  ihn  dabei  durch  Desinfection  und  Verband  gegen  lufection  schützen, 
versteht  sich  von  selbst.  Bleibt  der  Dürni  unversehrt^  dann  re|>oniren 
Sie  ihn  alsbald;  ist  er  sichtbar  schwer  verletzt»  so  dass  an  eine  Er- 
holung desselben  nicht  zu  denken  ist.  so  bleiben  Ihnen  zwei  Wege 
offen:  entweder  die  Partie  zu  reseciren,  die  circuläre  Darm- 
naht zu  machen  und  den  Darm  zu  rejtoniren,  oder  einen  Anus 
praeternaturalis  anzulegen  (über  Technik  derselben  siehe  weiter 
tmten).  Hinsichtlich  des  Schlusses  der  Bauchwtnide  ist  zu  sagen:  dass 
es  absolut  nothwendig  ist,  eine  sehr  exacte^  alle  Schichten  der  Wandung 
umfassende  Naht  anzulegen.  Ich  empfehle  Ilinen  auch  hier  wietler, 
wie  früher,  die  Knopfnaht.  Zuerst  nähen  Sie  mit  Gatgut  die  B:uich- 
fellwunde  und  alsdann  in  zweiter  Reihe  die  Muskel-  und  Hautränder 
mit  Seide.  — 

Ist  aber  die  penetrirende  Bauchwundc  complicirt  mit 
einer  Wunde  der  Eingeweide,  insbesondere  des  Darmcanals,  so  müssen 
Sie   Maassüahmeu   tretfen,    um    die    schädlichen    Folgen   dieser  letzten 
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VerletKungen,  welche  vor  Allem  den  Austritt  von  Darminhalt  in  die 
Bauchhöhle  mit  sich  bringen,  zu  verhüten  bzL  unschädHch  zu  machen. 
M.  H.  UnsfT  Raum  gestattet  es  nicht,  Ihnen  für  jede  dieser  Ver- 
letzungen genau  das  richtige  Verfahren  anzugeben.  Dies  ist  auch  an 
und  für  sich  kaum  möglich.  Es  kommt  mir  wesentlich  darauf  an,  die 
Gesichtspunkte  und  zur  Zeit  geltenden  Grundsätze  Tlincn  einzuprägen, 
nach  welchen  Sie  in  solchen  Fällen  handeln  sollen  ;  kennen  Sie  diese. 
so  wird  es  Ihnen  im  concreteu  Falle  nicht  schwer  werden,  die  be- 
sonderen, den  cigenthüniliclien  Verhältnissen  entsprechenden  Maass- 
nalimea  richtig  zu  treffen. 

Bei  den  visceralen  Wunden  ist  es  besonders  wichtig,  ganz 
abgesehen  von  der  Wunde  selbst,  den  Gefahren,  welche  aus  denselben 
an  und  für  sich  und  für  das  Bauchfell  folgen  krjuneu,  zu  begegnen, 
d.  i.  einmul  der  Blutung  und  noch  häufiger  dem  Austritt  von  Darm- 
inhalt in  die  Bauchhrihle.  Wird  die  Blutung  bedrohlich,  so  bleibt 
Ihntin  nur  üIm-j^;,  die  Laiiarütoniie  zu  machen,  die  blutende  Stjdle  auf- 
zusuchen Ulli!  die  Blutung  je  nach  den  Umständen  durch  Ligatur,  Üm- 
stechung,  Naht  oder  Cauterlsation  zu  stillen.  Die  Ligatur  bleibt  immer 
das  Beste.  Bei  Wunden  des  Verdauungscanais  müssen  wir 
verhüten,  dass  Darminhalt  austritt,  bzl.,  wenn  er  schon  ausgetreten 
ist,  die  daraus  resultirenden  Gefahren  zu  beseitigen  suchen.  Alles 
dieses  ist  Ihnen  aber  dann  nur  möglich^  wenn  Sie  durch  Erritfnung 
der  Bauchlmhle  die  verletzten  Theile  freilegen.  Es  handelt  sich  also 
um  eine  Laparotomie.  Bei  Magenwunden  wird  sich  einjjfehlen,  immer 
durch  Erweiterung  der  Bauchwandwunde  selbst  sich  den  Weg  zu 
bahnen;  Sie  finden  von  hier  aus  meist  bald  die  verletzte  Stelle.  Ist 
CS  irgend  möglich,  so  schliessen  Sie  dieselbe  nachher  durch  Naht;  nur 
ausnnhmsweise  ist  es  angezeigt,  eine  Magentistel  anzulegen,  wenn  näm- 
lich durch  die  Verletzung  ein  grösserer  Substanzverlust  in  der  Mageu- 
wand  eingetreten  ist  und  sich  die  ])rimare  Naht  von  selbst  verbietet, 
Ueber  die  Magennaht  cfr.  Abschnitt:  Magenchirurgie. 

Nicht  so  leicfit  gelingt  es,  bei  den  Diirmwunden  die  verletzte  Stelle 
zu  finden,  zumal  Sie  dabei  noch  zu  berücksichtigen  haben,  dass  der 
Darm  in  Folge  seiner  Lagerung  an  mehreren  Stellen  gleichzeitig  ver- 
letzt sein  kann.  Sie  müssen  also  je  nach  *len  obwaltenden  Umständen 
wählen  zwischen  Dilatation  der  schon  vorhandenen  Wunde  oder  In- 
cision  der  IJauchwand  in  der  Linea  alba;  jedenfalls  aber  müssen  Sie 
einen  grossen  Schnitt  niadien,  weil  Sie  bei|ueni  Platz  haben  müssen 
behufs  sorglältiger  Ausführung  der  sich  nöthiü  machenden  Manipula- 
tionen am  Darm.  Nach  Eröffnung  dos  Abdomen  suchen  Sie  mit  grosser 
Vorsicht  die  verletzte  Darmschlinge  auf  und  werden  nun  Je  nach  Art 
der  Verletzung  entweiler  die  Darmöt!'nung  verniilieii  oder  die  vielleicht 
doppelt  vt-rletzte  Partie  reseciren  und  durch  circuläre  Darmnaht  die 
Continuilijt  des  Canals  wieder  hersttdlen ;  letzteres  ist  natürlich  der 
ideulsle  Erfolg:  unter  Umstünden  jedoch  wählen  Sie  die  Anlage  einer 
Darmtistel  bzl.  eines  Anus  |iraeternaturalis  (cfr.  Abschnitt  Hernien 
Vorlesung  2i\  :?*►  u.  i*4). 

Was  nun  die  Diirniiialit  selbst  angehl,  so  htTuht  dieselbe  auf  der 
Beobachtung,  dass  die  serösen  Flachen  des  Peritoneums  eine  ausser- 
ordetitliche  Ntdgung  und  Fähigkeit  besitzen,  mit  einander  ohne  be- 
sondere Keactionserscbeinungen,  gewissermaassen  per  primam  intentio- 
nem,  fest  zu  verkleben  und  zu  verwachsen  (ridliasive  Peritonitis).  Es 
ist  deshalb  bei  der  Anlage  einer  Darmuaht  unbedingt  Sorge  zu  tragen. 
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Fis.  67- 

Jobort'f*  Dannnaht. 


dass  die  peritonealen  Fläeheti  mit  einander  in  möglichst  fläehenliafte 
Berührung  gebracht  werden.  Dies  kann  man  auf  verschiedene  Weise 
erreichen. 

Ä.  Lineare  Wunden  mit  Jobert'scher  Darranaht  (cfr.  Fig,  67). 
Die  Iteiden  Wundränder  werden  nach  innen  umgeschlagen  und  nun 
die  Nadel  an  der  einen  Seite  durch  die  ganze  Darrawandung  ca.  1  cm 
weit  vom  Rand  entfernt  eingestochen,  dann  von 
innen  wieder  an  derselben  Seite  diclit  am  Wund- 
rande  ausgestochen,  um  nun  in  umgekehrter 
Reihenfolge  zunächst  wiederum  dicht  am  Wund- 
raiid  der  anderen  Seite  von  aussen  nach  innen 
durchgeführt  zu  M'erden  und  schliesslich  ebenfalls 
1 — 1'/^  cm  weit  vom  Wundrand  von  innen  nach 
aussen  zu  gelangen  :  hier  wird  der  Faden  geknüpft 
und  in  bestimmter  Entfernung  eine  zweite  und 
dritte  gleiche  Knopfnaht  u.  s.  f.  angelegt.  Diese 
Naht  hat  jedoch  einen  grossen  Nachtheil,  welcher 
unter  Umständen  recht  gefährlich  werden  kann; 
denn  es  ist  dadurch,  dass  die  Nadel  die  Darm- 
wandung ganz  durchdringt,  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  auf  dem  Wege 
des  Nadelstichs  feinste  Partikel  des  Darminhalts  nach  aussen  in  den 
Bauchraum    gelangen    und 

hier  zu  entzündlichen  Pro-  »  & 

cesson  Anlass  geben.  Man 
ißt  daher  übereingekommen, 
die  Darmnaht  so  anzulegen, 
dass  nur  die  Musciilaris 
und  Serosa,  nicht  aber  die 
Mucosa  durchstachen  wer- 
den =  L  e  m  h  e  r  t '  sehe 
Darmnaht  (cfr.  Fig.  GS). 

Wie  Czerny  durch 
seine  doppelseitige  Naht 
oder  Gussenbaur  durch 
seine  sog.  Achternaht  es 
erreichen ,  eine  mi'tj^'lichst 
breite  Fläche  der  Serosa 
mit  einander  in  Contact  zu 
bringen ,  das  ersehen  Sie 
ohne  Weiteres  aus  beiden 
nebenstellenden  Bildern 
(Fig.  69).  Bei  allen  diesen 
Näliten  wird  also  ilie  Knopf- 
naht angewandt;  das  Näh- 
material  ist  meist  feinste 
aseptische  Seide,  nur  aus- 
nahmsweise Catgut,  da  er- 
fahrungsgemäss  letzteres 
zuweilen  zu  früh  rcsorbirt 
wird ,  ohne  dass  es  zur 
festen  \'erklebung  gekom- 
men ist.  Für  die  innere 
Naht    der    Czerny  'sehen 


Fig.  tiS.    Lembert*&che  !>annnabt. 


Fiß.  69.    Czerny*8  (a)  und  Gusaenbau  r'd 
(6)  Darmnaht. 
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Doppelnaht  empfiehlt  sich  Catgut;  die  Nähte  fallen  nachher  einfach 
in  das  Darmlumen  und  werden  später  eliminirt;  die  Fäden  der  äusseren 
Nähte  werden  kurz  ub^'oschnitten. 

B,  Für  circuläre  Darmnaht  ist  dem  obengenannten  Princip  nur 
dadurch  zu  genügen,  dass  man  das  eine  Darmeniie  eine  Strecke  weit 
nach  innen  umstülpt,  so  dass  ca.  '2  cm  weit  dasselbe  auch  innen  Serosa 
aufweist,  und  nun  das  andere  Dnrmende  in  dieses  um^jestülpte  Ende 
hineingestülpt,  invaginirt,  und  ringsum  durch  Knopfnaht  vernäht; 
natürlich  müssen  Sic  so  zu  sagen  beiderseits,  soweit  die  Umstölpung 
bzL  die  Invagination  reicht^  das  Mesenterium  ablösen  und  excidiren. 
Diese  ursprünglich  von  Rambdohr  angegebene  Nahtmethode  ist  mehr- 
fach modificirt  worden,  indem  man  Knochen-Gummiringe  in  das  obere 
Darmrohr  einlegte  und  mit  demselben  durch  Naht  befestigte;  hierdurch 
soll  die  schwierige  Manipulation  der  Invagination  erli?i<"htert  werden. 
Es  unterliegt  jedoch  wohl  keiner  Frage^  dass  die  sorgfältige  circuläre 
Dann  naht  ujindestens  die  gleiche  SicberluMt  hei  grösserer  Einfachheit 
gewährt;  sie  wird  wohl  jetzt  von  den  meisten  deutschen  Chirurgen  ge- 
übt und  zwar  als  doppelte  Naht,  wie  sie  oben  als  Lenibert-Czerny- 
sche  beschrieben.  Zuerst  wird  dicht  am  Wuntlrand  die  Serosa  sammt 
Mnscularis  gefasst  und  so  ringsum  die  Wunde  dicht  geschlossen  (erste 
Naht);  alsdann  wird  ca.  Vj— "/i  ^^  entfernt  davon  die  breit  fa.ssende 
und  cinstOlpcode  Serosanaht  ebenfalls  ringsum  angelegt,  üebrigens 
wird  bei  Desprecbung  der  Magen-  und  Darm-Chirurgie  noch  mehrfach 
von  der  Darmuaht  die  Rede  sein. 

Wie  Sie  noch  bei  Besprechung  der  Magen-.  Darm-  und  (iallen- 
blasen-Operationen  in  den  nächsten  Vorlesungen  hören  werden,  hängt 
sehr  viel  des  Erfolges  bei  diesen  schwierigen  Eingriffen  von  einer 
sicheren  und  möglichst  schnell  beendeten  Naht  der  DannflÜchen  ab. 
Eine  sorgfältige  Naht  bei  AnastomosL'nl^ildung  (cfr.  Gastroenterostomie. 
Cholccystentorostomie  etc.)  dauert  verhältnissmässig  lange  Zeit;  man 
hat  deshalb  versucht,  durch  mechanische  Vorrichtungen  diesen  Act  der 
Operation  möglichst  abzukfirzen ;  unter  denselben  verdient  der  von 
Murjihy  (Amerika)  im  Jtihre  1S9Ü  beschriebene  Anastomosen- 
knopf  eine  liesonderc  Erwähnung,  weil  in  der  That  mit  demselben, 
wie  Murphy  u.  A.  l>erirhten,  eine  Darrnatiastoinose  erheblich  kürzere 
Zeit  in  Anspruch  nimmt.  [>a>  Prinei]»  <ler  Methode  ist  kurz  folgendes: 
Der  Kno])f  besteht  aus  2  pilzfruiuigen  N;ii)fcben,  welche  mit  ihren  Kuppen 
je  in  den  Darmschlitz  bzl.  Lumen  eingeführt  und  durch  fortlaufende 
Naht  so  befestigt  werden,  dass  die  Wnudrander  des  Schlitzes  ringsum 
über  den  Rand  des  Näpfchens  bis  an  den  Cylinder  herangezogen 
wercb^n.  Nunmehr  ragen  beiderseits  nur  noch  die  Stiele  <les  Knopfes, 
welche  rylinderförmig  und  durchbohrt  sind,  aus  dem  Schlitze  heraus; 
diese  Sriele  wenlen  alsdann  ineinander  geschoben  und  durch  2  kleine, 
seitlich  gelegene  Sjierrfedern,  welche  am  männlichen  (also  dem  inneren) 
Stiele  angebracht  sind,  mit  einander  tixirt.  Hierdurch  kommen  die 
serösen  DarmHächen  in  breiter  Ausdehnung  mit  einander  in  Berührung, 
können  fesi  verkleben,  wiihrend  die  stark  zusammengepressten  Rander 
allmälig  mortificiren  und  sich  schliesslich  mitsammt  dem  Knopf  in  den 
Darju  abstttssen  sollen,  aus  dem  sie  später  mit  ilem  Koth  abgehen. 
Wenn  auch  nicht  zu  zweifeln  ist,  dass  dem  Geübten  die  Einschaltung 
des  M  u  r  ]j  liy '  sehen  Knopfes  leicht  und  in  kurzer  Zeit  gelingen  wird, 
so  muss  docli  andererseits  betont  werden,  dass  ein  geübter  Operateur 
auch   mit    der  circuliiren  Darmnaht   relativ  schnell  fertig  wird;    Bill- 
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roth  hat,  wie  mir  einer  seiiior  Schüler  erzählte,  geänssert,  er  werde 
ebenso  schnell  mit  der  gewöhnÜclieii  Naht  fertig,  ehe  er  den  Knopf 
eingelegt  um!  fixirt  hätte.  Dazu  kommt,  dass  offenbar  die  Murphy- 
sche  Knopfmethode  nicht  ohne  (lefahren  ist.  Zielewicz*)  hat  vor 
wenig  Wochen  einen  ietlial  abgelaufenen  Fall  von  Gastroenterostomie, 
bei  dem  er  den  Murphy'  sehen  Anastomosisbuttou  verwendet  hat» 
publicirt;  die  Section  eri^^ab  Gangrän  der  Darmwand  in  grösserer  Aus- 
dehnung, als  die  Circumferenz  des  Knopfes  betrup,  Perforation  des 
Darmes;  der  Knopf  lag  frei  in  der  Bauchhöhle.  —  M.  H.  Dieser  Fall 
ist  geeignet,  unsere  Vorsicht  gegenüber  dem  Anastomosisbutton  sehr 
zu  vermehren;  wir  müssen  noch  grössere  Erfahrutigen  abwarten,  ehe 
■vir  ein  bestimmtes  Urtheil  über  denselben  abgeben  können.  —  Sdion 
einige  Juhre  vorher  hat  8enn  (Amerika)  ein  Verfahren  der  raschen 
Anastomosenbüdung  beschrieben  und  mit  Erfidg  angewandt,  dessen 
■wesentliches  Princip  darin  besteht,  2  durchbohrte,  decalcinirte  Knochen- 
platten durch  die  Incisionsöffnungen  der  Darniwand  in  das  Darminnere 
zu  bringen,  hier  auf  geschickte  Art  durch  einige  Nahte  zu  fixiren  und 
nun  die  breiten,  serösen  Darniflächen,  welche  die  Knochenplalten  be- 
decken, mit  einander  zu  vereinigen.  Wenn  die  Verwachsung  zu  Stande 
gekommen,  werden  die  Knochenplatten  resorbirt.  Das  Genauere  über 
diese  Senn 'sehe  Methode  müssen  Sie  in  den  Spccialarbeiten**)  nach- 
lesen. —  Von  derselben  gut  übrigens  bezüglich  ihrer  Anwendung  das 
deiche,  was  ich  Ihnen  Über  den  Murphy'schen  Anastümosisbutton 
«chon  sagte.  — 


20.  Vorlesung. 


Chlrurj^ie  der  ItauelilHible. 

Die  Gescbwülate  der  Bauchwand  niid  Bauchhöhle. 
Desmoide  der  Bauchwand;    Nabelgesch  wu  löte:    CarcinomB}   Fi- 

Ij  r  om  e,  Sa  reo  m  e. 
SchiDococcns  der  BauchdiDgewoide,  speciell  der  Leber:  Aetiologie, 

Symptome,  Diagnose,  Bohsindlung. 
Chirurgischos  über  die  Mlla,  Wanderniilz.  Leberehirurgie.   Erkrankungen 
der  Gallenblase:  Tumoren.  —  Cholejithlaßis:    Diagnose,   Behand- 
lung:   Cholecystotomie,  Cbolecystcctomie,  Cholecystentorostomie,   Naht  des 
Choledochus.    ^    ChirurgiBchca    vom    Pankreas:     Cysten,    Abscesse; 

ihre   Behandlung. 


M.  H.  In  der  Bauchwand  können  natürlich  alle  die  Neubil- 
dungen auftreten,  welche  üljerhaupt  iu  Haut,  Muskeln  und  Bindege- 
webe ihren  Sitz  haben,  also:  Fibrome,  Lipome,  Myome,  Sarcome,  auch 
Curciiiome.  Jedoch  beschäftigen  wii"  uns  natürlicher  Weise  nur  genauer 
mit  den  Tumuren,  welchen  characteristische  Eigenthümlichkeiteti,  z.  B. 
in  Hinsicht  ihrer  Ausbreitung  oder  ihrer  Entstehung  ete.  gerade  an 
dieser  Stelle  zukommen. 


•)  Centralblatt  f.  Chirurgie  WM,  Ni».  -13.  -  .  -  *     ^ 

••)  N.  Seün,  Anai^Uimrwe  int«^tinate  et  greffe  de  lanibonnx  öpiploiques.    Archiv 
Bona,  d«  iWec.  et  de  Chir.  T.  Z,  pag.  'WJ. 
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Diee  ist  in  gewissem  Grade  von  den  Desmoiden  zu  sagen,  binde- 
gewebige GescLwulstbildungeii,  meist  reine  Fibrome,  seltener  Fibrosarcome, 
deren  Urajjrungsstelle  sehniges  Bindegewebe  ist  (Joh.  Müller).  Die  Arbeiten 
über  Desmoide  betonen,  dass  dieselben  mit  Vorliebe  von  der  Bauchwand, 
sei  es  von  deu  sehnigen  Muskelansätzen  derselben,  sei  es  von  loscriptiones 
tendineae  des  M.  rectus,  sei  es  endlich  von  den  fascialen  Umhällongen 
derselben  nusgehen.  Fast  ausnahmslos  handelt  es  sich  dabei  um  Franen, 
welche  mehrfach  geboren  haben;  hieraus  schliesst  man,  dass  wahrscheinlich 
traumatische  Einflüsse  (Rupturen)  die  ersten  Ursachen  der  Geschwalstbil- 
dnng  pind.  Histologisch  stellen  sie  sich  als  reine  Fibrome  (fibrillärea 
Gefüge)  dar  und  macroscopisch  fiillt  an  ihnen  die  feste,  harte  Consistenz 
auf;  Neigung  zu  Degenerationen  nicht  gross;  fast  ausschliesslich  ist  schlei- 
mige Erweichung  mit  hämorrhagischen  Infiltrationen  unter  ca.  */^  der 
Fälle  beobachtet,  AUmflliges,  während  der  Gravidität  beschleunigtes 
"Wachsthüm,  oft  bis  zu  colossalen  Tumoren,  die  alsdann  Verwachsungen 
mit  der  Umgebung  eingehen.  Daher  Vorsicht  bei  Diagnose  und  Exstir- 
pation.  Prognose  günstig,  selten  Örtliche  Recidive,  (Vgl.  die  Arbeiten 
von    Ledderhose   und    Bodenstein,   letztere    aus    Ho  f  fa^s    Klinik.) 

Ein  hohes  Interesse  nehmen  vorerst  die  auf  embryonalen  Störungen 
iforuhenden  NabclffescliwUlste  in  Anspruch,  Sic  erinnern  sich  aus  der 
Entwiekelungsgeschichte,  dass  die  Nabelschnur  des  Embryo  ausser  den 
ernährenden  Blutgefässen  noch  zwei  besondere  Gänge  enthült»  erstens 
den  Ductus  oniphulo-niesentericns,  Dottergang:  die  Verbindung  zwischen 
Nabel  und  untersten)  Ileuni :  der  Rest  dcssclbea  ist  anatomiscli  als 
MeckeTsclie  Divertikel  bekannt  und  giebt,  wie  wir  noch  naher  bei 
Bespreehunf»  des  Ileus  erfahren  werden,  unter  Umständen  Anlass  zu 
Darmverschlingungen;  zweitens  den  Urachus,  die  Verbindung  zwischen 
Nabel  und  Harnblase .  das  spätere  Ligniamentum  Suspensorium  der 
Blase.     Beide  Günjre  obliteriren  bei  normalen  Verhültnissen  und  haben  m 

keine  Bedeutung  noch  Function.  Kommt  Jedoch  die  Obliteration  nicht  ^^ 
zu  Stande,  so  entwickeln  sich,  je  nach  <lem  Grade  bzl.  der  Stelle  des  -^ 
Üti'enbleibens,  verschiedenartige  pathologische  Bildungen  : 

Bleibt  iler   Ductus  o  m  ph  al  t)  -  m  es  e  n  terieu  s  ganz  offen,   so     ^o 
{in<let  sich  am  Nabel   des  Neugeborenen   eine  Fistel,   welche   bis  zum     -^ 

untersten  Ileum  hingeht  und  kotliige  Massen  entleert.    An  der  Nabel-    

Tiffriung    kann    die    der    Diirm-Schleimliaut    analoge    Auskleidung    des    -^3 
tistulOsen    Ganges    prolabiren ;   die   prolabirte  Schleimhaut  blutet  sehr  ""^^ 
leicht.    Obliterirt  der  Gang  nur  in  der  Nabelgegend,   so  können   cy-    — 
stisclie  Hililnngen    entstellen,   die  Meeoniurn   enthalten    und    sich    -^ 
allmälig    vrrgrüssern  ev.  nach   aussen    perforiren.     Ebenso    verhält  es 
sicii  mit  dem  Urachus;   bei    ganz   fehlender  Obliteration  bildet  sich 
die  Blasen- Nabel  =  U  racli  u  s- Fi  st  e  I »    durch  welche  möglicher 
Weise  sämmtlichor  Urin  abläuft,     Obliterirt  der  Urachus  zum  grössten 
Theil ,     so    können    sich    B 1  a  s  e  n  w  a  n  d  -  D  i  v  e  r  t  i  k  e  1    ev.    cystische 
Gänge  ausbilden.  —  Sie  müssen  sieh  also,  ni.  IL,  bei  der  Bcurtheilung 
derartiger  Neubildungen  immer  an  ilie  eben  angedeuteten  embryonalen 
Zustände  erinnern  und    vor  Aiipren  lialten,    dass    sich    durch   die  ganz 
oder  zum  Theil    iehleiide  Obliteration    der  Verbindungsgänge   patholo- 
gische Zustände  verschiedenartigster  Form  und  Lage  ausbilden  können  *). 


*)  Wer  eich  gennuer  orientircn  will,  dein  etnpfuhle  ich  die  Arbeit  von  Ledder^ 
hoBe  {Deutschf  Chirurgie). 
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Die  Behandlung  richtet  sich  selbstverständlich  durchaus  nach 
der  Art  <ler  Störung.  Die  eiufaclie  Cauterisation  kommt  nur  bei 
kurzen  Fistelgän^'eti  in  Fraj^o:  Incisian  und  Drainage  wird  häufiger 
zum  Ziel  führen,  endlich  könnte  es  sich  nm  die  Exstirjmtion  liandeln. 
Die  Urachiis  (Hlasen-NaheD- Fisteln  sind  hüiitigf^r  hei  Miitinern  beob- 
achtet und  oft  coniplicirt  mit  hochgradit;cr  Fhimase.  Die  njierative 
Beseitigung  derselben  und  die  damit  freigemachte  Passage  des  Urins 
auf  normalem  Wcf^e  hat  zuweilen  den  spontanen  Schliiss  der  Fistel 
zur  Folge.  —  In  diHerenliell-tliagnostischer  Beziehung  kommt  bei  der 
Fistel  des  Ductus  oraplialo-mesenterieus  in  Rücksicbt,  dass  solche 
Kothfisteln  am  Nabel  auch  durch  Abbindung  eines  eongenitalen  Nabel- 
schnnrbruclics  im  Nabelstrang  herbeigeführt  werden  können.  Cfr. 
Nabelschnurbrticbe. 

Am  Nabel  können  femer  wohl  nllo  ans  bekanuten  Geschwülste  sich 
localiairen;  characteriatisch  sind  Papillome,  welche  sich  in  den  Nabel- 
falten, besonders  hei  mangelhafter  Reinliclikeit  entwickeln;  davon  abhängig 
sind  anch  tumorarti^e  Zusanimenbtilhingcn  von  t^ctimutz,  abgestossenen 
Epithelien.  In  ihrer  Aeliologie  noch  nicht  genau  bekannt  sind  die  gar 
nicht  selten  beobachteten  sog.  Enteroteratome  (K  ol  acz  e  k)^  welche  kiracli- 
rothe ,  klein  bleibende,  weiche  Geschwülste  darstellen  und  ans  infiltrirtem 
Bindegewebe,  Damidrüaen  und  ev.  Muskelfasern  bestehen  bei  gleichzeitiger 
Bekleidung  mit  Cylinderepithel ;  Exstii'})ation  nach  Ligatur  stets  von  Er- 
folg (K  o  e  n  i  g). 

Von  grosserer  Bedeutung  sind  die  Carcinoine  am  Nabel.  Ab- 
gesehen von  den  eeliten  Caricroidt^n  illautepithclkrebs).  kommen  hier 
prirailr  auch  echte  Drüsencarcinome ,  also  (^vliniten'jiithelkrebse  vor, 
welche  zweifellos  aus  Resten  des  Ductus  omphalo-niesentericus  ihren 
Ursprung  nehmen.  Obwohl  es  sieh  meist  um  weichere  d.  i.  zcllcn- 
reichere  Formen  handidt,  so  ist  ihrr  Progno-r,  wie  Koeni^  erfuhren 
hat,  rel.  gut  bei  frühzeitiger  Kxstirpation;  allerdings  ist  biiiih^  die 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  hierzu  nrithig,  weil  bei  Ijeiden  Formen  die 
Neigung  besteht.  luicb  innen  zu  wachsen,  am  Uraclius  enthing.  Zu- 
weilen imponiren  aber  auch  metastatische  Carrinonie  ',\m  Nabel  als 
priniüro,  indem  gerade  umgekehrt  von  Leber  oder  Blase  entlang  dem 
Lig.  Suspensorium  hepatis  seu  vesicae  dort  entstandene  Cnrcinonie  in 
den  Nabel  hineinwachsen  :  auch  Magonkrebse  können  am  Nabel  ver- 
wachsen und  hier  als  Tumor  paljiabel  sein.  Dass  die  Prognose  dieser 
secundfireri  Nabelcarcinonie  eine  schlechtere    ist,    liegt    auf   der  Hand. 

Hinsichtlieh  der  echten  Neoiihismen  in  der  Raucliwand  niiiche 
ich  Sie  darauf  aufmerksam,  dass  Fibrome  und  Sarcome  sich  mit 
Vorliebe  an  zwei  Stellen  entwickeln :  einmal  in  der  S  c  beide  des 
Museulus  rectus,  hier  ausgehend  von  ilen  Inscriptiones  teudineae, 
und  ferner  an  dem  Bindegewebe  derFos.sa  undCrista  ossis-ilei. 
Sie  wachsen  gar  nicht  selten  in  tlacher  Ausbreittiiig  hoch  hinauf  und 
nehmen  dann  den  grössten  Theil  einer  Bauchwandseitt;  ein.  Bleibon 
sie  mehr  ctrcumscript,  so  haben  sie  Neigung»  sich  nach  beiden  Seiten 
auszubreiten,  d.  h.  nach,  der  äusseren  und  nach  der  peritonealen  Seite. 
In  diesem  FaHe  kann  es  schliesslich  zn  V^Twachsiingeri  mit  dem 
Peritoneum  kommen,  worauf  bei  der  Exstirpation  Rücksicht  zu  nehmen 
ist.  Nicht  selten  ist  mit  der  Entwickelung  vrtn  Neubildungen  der 
Bindesubstanz  in  der  Rectus-Scheide  eine  Ruptur  des  Muskels  compH- 

Ltttt.  ühttar|]uhe  Vorle>Qii(ea.  20 
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cirt;  oft  sclieint  dieselbe  allerdings  der  Neubildung  vorauszugehen. 
Die  häufig  stattfindende  myxomatöse  Degeneration  dieser  Neoplasmen 
kann  die  an  und  für  sich  nicht  leichte  Diagnose  noch  wesentlich  er- 
schweren, znnial  dadurcli  schlaffe  Cysten  vorgeUiusclit  werden.  Li- 
pome der  Bauchdecken  nehmen  zum  Theil  ihre  Entwicklung  von 
dem  subserösen  P'ettlager;  sie  sind  dann  meist  gestielt  und  wachsen 
durch  irgend  einen  Spalt  der  Wandung  nach  aussen.  Die  Entwickelung 
solcher  subseröser  Lipome  führt  ev.  (cfr.  Abschnitt  über  die  Aetiologie 
der  Hernien)  zur  Ausbildung  eines  Unterleibsbruches.  — 

Abgesehen  von  den  noch  besonders  zu  besprechenden  Neubildun- 
gen des  Magens  und  Darms  sind  für  den  Chirurgen  folgende  Tumoren 
der  BauchhJthle  von  Interesse:  zunächst  der  Echinococcus  in  der 
Leber,  Gallenblase,  Milz,  den  Nieren,  ev.  im  freien  Baucb- 
raum.  Bei  Weitem  am  häufigsten  siedelt  sich  der  Echinococcus  in 
der  Lebersubstanz  an,  und  besprechen  wir  deshalb  alle  wichtigen  Erschei- 
nungen desselben  beim  Leber-Echinococcus,  zumal  dieselben  in  den 
anderen  Organen  ganz  analoge  sind. 


Fig.  70. 


Fig.  71. 


m\ 


Fig.  71.  a  BiinJwurrafcopf  ^  Scolex  ,  einge- 
zogen. Drr  doppelreihige  Makenkranz  ist  nach  der 
Mitte  hin  einijozogen,  zu  beiden  S<':iteu  die  abg:«- 
plaltet«!!  Öiiu^äpfclieti.  ä  Freier  Soulex,  auägeötülpt. 
Der  dopfMilfi^iliigo  Hakenkranz  oben  sichtbar, 
(iarunter  2  t^ungtiäpfehen. 


Fig:.  70.    Taenia-Echinoct^ccu«  (etwa  lOninl  vergrössert,  natürliche  Länge  4  mm> 

?  Reihen  gegliederten  Hakciikrunz;  an  dai 
l^Ut-rhalb  des  Hakenkranzerf   die  4  Saog- 


T/nt^"»  erkennen  Sie  den  Kopf  mit  dem  in  2  Reihen  gegliederten  Hakciikrunz ;  an  dai 
die  3  Glieder   an. 


K<»j»ftheil    setzen   siel: 

napfclien 


Sie  wissen,  m.  H.,  dass  sich  die  Taeoia-IEchtnococcas  im  Hundedarm 
ansiedelt  und  ein  kleiner  Bandwurm  ist,  welcher  aus  mehreren  Qliedem 
besteht  (ctV.  Figt;.  70,  71,  72  u.  73).  Id  welcher  Weise  aber  die  Ueber- 
führimg  desselben  aus  dorn  Hundedarm  in  den  menschlichen  Darm  stattbat, 
darüber  sind  trotz  sehr  eingebender  Studien  noch  nicht  bestimmte  Auf- 
schluaso  gewonnen.  Die  Beobachtung,  dass  iu  einzelnen  Ländern,  t  B. 
Island,  Süd-AiiHtralien ,  Mecklenburg,  besonders  tiüufig  die  Echinocooous- 
krankheit    beim  Menschen    vorkommt,     hat     in  Betreff   der    Aetiologie 


i 
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nar  das  eine  Factum  sichergestellt ,  dass  ia  den  betreifenden  Gegenden 
die  Hunde  auch  auÖallend  oft  an  Bandwurm  leiden  (Madelung).  Der 
besonders  nahe  Verkehr  mit  den  Hunden,  der  Geousa  von  Hundekoth  als 
Heilmittel,  auf  welche  Koenig  hinwies,  scheint  trotzdem  nicht  in  ursäch- 
licher Beziehung  zur  Echinococcuskrankheit  des  Menschen  zu  stehen. 

Ist  nun  die  Taenia  -  Echinococcus  in  den  menschlichen  Darm  einge- 
wandert, HO  werden  die  Embryonen  derselben  durch  die  BlutgefAsae  weiter- 
verschleppt  und  siedeln  steh  in  den  Orgauen,  insbesondere  in  der  Leber, 
Nieren,  Lunge,  Milz  etc.  an  und  entwickeln  sich  zum  Finnenwurm;  dieser 
fuhrt  zur  Bildung  von  cystischen  Geschwülsten,  den  Mutterb!nsen,  welche 
Sie  stets  von  einer  oft  recht  starken  bindegewebigen  Kapsel  umgeben 
finden.  Die  innere  Wand  aber  der  Mutterblase,  welche  den  so  characte- 
ristischon,  linear  gestreiften  Bau  zeigt,  ist  besetzt  mit  den  Hnitkapseln, 
innerhalb  deren  die  Bandwurmköpfe,  die  Scolicea,  entstehen.  Das  freie 
Ende  derselben  trägt  die  Saugnäpfchen  und  den  Hakenkranz  (ein©  doppelte 
Reihe  von  Haken),  während  das  andere,  anfänglich  der  Ivapselwandung 
ttdhäreute  Ende  sich  später  abschnürt  und  endlich  der  Scolex  frei  im 
Brutraum  schwimmt  (cfr,  die  Figg.).  Sehr  häufig  kommt  es  zur  Bildung 
von  zahlreichen  Tochterblasen  analog  der  Mutterblase,  und  erst  von  den 
Tochterblasea   geht    die  weitere    Entwickelung   von   Brutkapseln    etc.   aua 

Fig.  72.  Fig.  73. 


^         -        JJ^ 
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Fig.  72.  EchiniX'üwusrneuibran  =  Cuticuhi  (Querschnitt).  Sie  erkouiiün  die 
lamelldse  feine  Schichtung,  welche  characleris tisch  ist  und  bei  der  raicroscopi*Jchen 
I>iagn<i8e  verwrrthhar  ist. 

Fig.  73.  EchinofKrusliükchen ,  wek-hc  (cfr.  Fig.  70  u.  71)  in  2  Keihoii  dtju 
Hükcnkranz  de«  Kopfes   bilden^  oft  abgcatg^sen  brei  in  der  Fiüsaigkf^it  schwimmen. 


Die  VergrösseruDg  der  Ecliinococcusblasc  ist  im  Allgemeinen  eine 
sehr  langsame,  und  ei^^entlicb  erst  dann,  wenn  durch  die  (irösse  ein 
Druck  auf  das  erkrankte  Or^an  ausgeübt  wird»  kommt  es  zu  bemerk- 
baren Symptomen,  es  sei  denn,  dass  der  Hlascninhalt  vereitert  und 
zuni  Abscess  geworden  ist.  Sterben  die  Thiere  ab^  sa  kann  auch  eine 
spDutaui}  Heilung  eintreten ,  indem  die  Flüssigkeit,  naclideni  die 
Tochterblasen  aufgelöst  sind,  sieb  aHiiiälig  eindickt,  die  ganze  Blasen- 
wand  schrumpft  und  schliesslich  verkalkt.  Meistens  jedoch  geht  das 
Wachsthum  stetig  weiter,  die  Symptome  nehuien  immer  mehr  zu, 
endlich  platzt  der  Sack,  unil  je  nach  dem  Or^an,  in  welches  sich  der 
Inhalt  erp;iesst,  kann  es  zu  den  schlimmsten  Zufällen,  ja  zum  Exitus 
lethalis  konnnen.  Es  ist  deshalb  wünsclienswerth,  ni.  H.,  die  Erkran- 
kung früh  zu  diagnosticiren  und,  wetm  mriglich,  operativ  zu  heilen. 
Entsprechend  der  langsam  vorschrcitenden  Entwickelung  des  Tumors 
werden  sich  anfänglich  auch  nur  ganz  unbestimmte  Symptome,  wie  sie 
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durch  die  zunclimende  Neubildung  hervorgerufen  sind,  bemerkbar 
machen;  fast  ausnahmslos  kann  deshalb  erst  zu  einer  Zeit,  da  die 
Cyste  schon  grösser  f^eworden  und  unserer  Untersuchung  zugänglich 
ist,  die  Diagnose  sichergestellt  werden.  Zur  exacten  Diagnose  gehört 
also  zunächst  der  Nacliweis  eines  cystischen  Tumors,  je  nach  der  I-age 
des  erkrankten  Organs  in  dem  hefreffendcn  Bauchholilenabschnilt. 
Fast  immer  ist  Fluctuation  deutlich,  nicht  so  regelmässig  das  durch 
das  wellenförmige  Anschlagen  des  Cysteninhalts  an  die  schlaff  ge- 
spannten Wände  sich  erzeugende  sog.  H  y  dati  d  ensch  wi  rren ,  eine 
zitternde   Bewegung. 

Bestimmten  Aufschluss  über  die  Art  der  Cyste  ergiebt  die  Unter- 
suchung der  Cystenfltissigkeit  Dieselbe  ist  beim  Echinococcus  wasser- 
klar, ohne  Eiweiss,  stark  kochsalzhaltig  und  enthält  Bernsleinsäure. 
Microscopisch  ist  oft  das  Vorhandensein  von  Haken  oder  Blasenwand- 
theilen  nachzuweisen.  Dieser  Befund  ist  natürlich  pathognomonisch. 
Wenn  also,  m.  H,,  wie  Sie  sehen,  die  Diagnose  einer  ausgebildeten 
Echinococcusblase  im  Allgemeinen  nicht  alka  schwierig  ist,  so  müssen 
Sie  doch  immerhin  die  jerlem  einzelnen  Falle  eigenthümlichen  Schwie- 
rigkeiten bzl.  die  ditferentiejl-diagnostischen  Merkmale  sich  vor  Augen 
halten,  wesentlich  zwischen  Ovarialcyste  und  Hydronephrose.  Meist 
ist  bei  letzteren  beiden  Arten  der  Patient  erheblich  mehr  und  schon 
lungere  Zeit  hindurch  krank,  wilhrenii  beim  Echinococcus  sich  erst 
spät  wesentliche  Beschwerden  einstellen.  Ovarialcysten-Flüssigkeit  ist 
mucinhaltig,  ev.  coUoitl,  jedenfalls  eiweissreich:  Hydronephrosen-Flus- 
sigkeit  ist  ebenfalls  reich  au  Alburuen  ,  enthält  dabei  aber  viel  Harn- 
stolf  und  harnsaure  Salze;  natürlich  kanu  beim  Echinococcus  der  Niere 
<!ie  Flüssigkeit  ebenfalls  Albumcn  und  Harnstoff  enthalten,  wodurch 
die  Diagnose  sehr  erschwert  wird.  — 

M,  H.  Grundsatz  sollte  sein,  den  Echinococcus,  sobald  er  erkannt 
und  zugänglich  ist,  operativ  anzugreifen:  denn  so  gering  auch  bis  zu 
einem  bestimmten  Moment  die  Getahren  und  Beschwerden  des  Leidens 
sind,  so  können  sie  iu  späteren  Stadien,  wie  schon  gesagt,  das  Leben 
gefiihrden;  auf  eine  spontane  Heilung  in  fortgeschrittenen  Fällen  kann 
man  aber  nicht  mehr  hotfen.  In  früherer  Zeit  machte  man  mit  Vor- 
liebe die  Punction  des  F.rhinoenei^ussarkes;  nach  derselben  kam  es 
zur  entzündlichen  Abstassung  der  Blasen  wand  und  Resorption  der 
Flüssigkeit.  Man  beförderte  diesen  Process  dadurrh,  dass  man  eine 
reizende,  reactive  Entzündung  hervorrufende  Flüssigkeit,  z,  B.  Jod- 
tinctur,  injicirte.  Auf  solche  Weise  wurden  viele  Fälle  geheilt  — 
Aber  die  Gefahren  dieser  Methode  sind  doppelte:  einerseits  kann  es 
zur  Eiterung  kommen,  der  Pjitient  wird  septisch  inticirt  und  kann 
sterben:  andererseits  aber  beobachtete  man,  dass  nach  der  Function 
durch  die  gesetzte  Oeffnung  eine  Aussaat  lebensfähiger  Keime  in  die 
Bauchhöhle  ermögUi-ht  wurdr^  iJadurch  also  neue  Erkrankungsherde 
entstanden,  wenn  sich  nicht  gar  in  Folge  des  Austiiessens  der  zer- 
setzten Echinococcustiüssigkcit  eine  allgemeine  Peritonitis  anschloss, 
ganz  abgesehen  von  den  giftigen  Eigenschaften  der  unzersetzten 
Echinococcustiüssigkcit.  Es  ist  daher,  nachdem  wir  durch  die  Antisepsis 
die  operative  Behandlung  gefahrlos  zu  machen  gelernt  haben ,  das 
einzig  rationelle  \'erfaliren,  die  Echinococcusblase  ebenso  wie  die 
anderen  cystischen  Ttimoreri  durch  Incihion  und  nachfolgende  D  rai- 
nage  zur  Heilung  zu  bringen.  Nach  der  breiten  Eröffnung  fiiesst 
die  grösste  Menge  Flüssigkeit    aus,  und   in  Folge  des  allseitig  aafge- 
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hobenen  Gegendruckes  kommt  es  zuerst  ziemlich  rasch,  später  lang- 
samer zur  Verkleinerung  und  Sclirunipfung  der  Höhle;  die*  Sackwaii- 
dung  löst  sich,  wenn  sie  sich  nicht  gleich  bei  der  Incision  —  wie  es 
oft  bei  vereiterten  Echinococcen  der  Fall  ist  —  losgestossen  hat, 
während  des  Heilun^'sverlaufes  aihnälig  ganz  ab.  Die  grosse  Wund- 
liöhle  heilt  durch  Granulationshildung  vollkommen  aus.  — 

Die  operative  B e h a n  tl  ]  u  n g  des  Leber-Echinococcus 
speciell  hat  dtinnil'  Rücksicht  zu  nefjuien,  djiss  nai'h  Eröffnung  des 
Sackes  das  Eintüessen  von  Cysteninhalt  in  die  Abdominalböhle  ver- 
mieden wird.  In  der  vorantiseptischen  Zeit  übte  man  die  Simou'sche 
Doppelpunction;  auf  der  höchsten  Stelie  der  Cyste,  da  wo  sie  am 
deutlichsten  fluctuirt,  werden  3 — 5  cm  weit  von  einander  entfernt,  zwei 
feine,  lange  Trocarts  tief  in  die  Cyste  durch  Haut,  Peritoneum  und  be- 
deckende Leberschicht  eingestoasen ;  dort  bleiben  sie  5 — 8  Tage  liegen; 
die  Folge  davon  iöt  eine  adhäsive  Verklebuug  in  der  Uujgebiiug  der  Tro- 
carte ;  minniehr  wird  die  Haut  der  Cystenwiind  zwischen  beiden  CanüJen 
incidirt  nnd  drainirt.  Die  Erfolge  dieser  Methode  sind  jedoch  iinmer- 
liin  unsicher;  in  der  Jetztzeit  können  nur  folgende  zwei  Operations- 
weisen als  souveräne  angesehen  werden:  die  Lindemann-Landau- 
sche  einzeitige  Incision  und  die  v.  Volknwin  n 'sehe  zwei- 
zeitige Operation;  natürlich  beide  bei  strenger  Anti-  bzL  Asepsis. 

Ersteres  Veifahren  besteht  tiarin,  dass  man  nach  Durchtren- 
uung  der  Hautdecken  bis  auf  die  Cystenwand  das  Peritoneum  ringsum 
mit  der  Haut  vcrniibt,  nun  beiderseits  zwei  starke  Cat^zutlädcn  in  den 
Wundwinkeln  durch  die  Cystenwand  dundiftthrt:  mit  Hülfe  derselben 
zieht  man  sich  die  Cystenwand  in  der  Hautwuntle  möglichst  weit  vor 
und  incidirt  dieselbe  breit  zwischen  beiden  Fäden:  dadurch  wird  fast 
immer  das  Eiutiiessen  des  Cysteninhalts  in  den  lUiuchraum  vermieden: 
noch  sicherer  soll  dies  die  Landau'  srhe  Moditication  erreichen, 
welche  auch  derart  vorgetit.  aber  nicht  sofort  die  Wand  rlrr  Cyste  nach 
Annähen  des  Pt^ritoneuni  incidirt,  vivlnielir  vorbor  durch  dm  Dieu- 
lafoy 'sehen  Aspfralor  einen  Tlioil  der  Flüssigkeit  entleert,  dadurch 
die  Cystenwand  erschlart'en  macht  und  nach  der  nuiiniehr  geinaehten 
Incision  das  ande^enfai]^  unverturidlirhe  Uebertiiessen  der  Flüssigkeit 
verhindert.  Später  werden  die  Wundränder  der  Cystenwand  ebenfalls 
ringsum  an  die  Haut  mit  vielen  Nähten  umsäumt,  die  Höhle  selbst 
drainirt.  — 

v,  Volkmann  verfuhr  dagegen  t"o]ge]iderma;j>sen:  Zunäehst  wini 
in  Narcose  Bauchwand  und  das  reriloneum  parietale  durchtrennt.  Der 
klaffende  ^Schnitt  wird  vollständig  mit  Krüllgaze  tanipoiiirt  und  ver- 
bunden. Durch  den  Reix  des  Tampons  kommt  es  innerhalb  der 
nächsten  6  — S  Tage  zu  einer  festen  Verklebung  der  Leberobcrtläche, 
d.  i.  des  peritonealen  Ueber/ugs  der  Cyste  mit  <iem  reritoneurn  parie- 
tale. Koenig  empfiehlt,  durch  'J  Catgutnähte  die  Leber  an  die 
Wundränder  zu  Hxiren,  ih  es  vorkornnu»,  dass  l'iei  heftigem  Husten, 
Brechbewegungen  die  Verklebungrn  einrissen.  Naeh  dieser  Zeit  wird 
der  zweite  Act  der  Operation  —  am  besten  ohne  Narcose  wegen  diM* 
Gefahr  des  Zerreissens  der  Adhäsionen  in  Folge  von  Brechbewegungeu 
—  vorgenommen:  nach  Entfernung  des  Tampons  wird  mit  dem  Messer 
oder,  wenn  die  Leberdecke  über  der  Cystenwand  sehr  stark  i>t,  die- 
selbe mit  dem  Paquelin  gespalten  und  dit*  Cysten wami  seilest  »nnge- 
schnitten.  Nunmehr  stürzt  der  Cysteninlialt  massenhaft  heraus.  Cnler 
fortwährender  Irrigation  mit  erwärmteUj  leicht  antiseptischen  Lösungen 
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entleert  sich  allmälif^  der  pesaiumte  lichinococrusiiihalt,  os  pelinRt  mit 
dem  Finger  o<ier  mittels  einer  hreitfasseiideu  Kornzanj-'e  oft,  auch  die 
sich  ablösende  Blasenwand  zugleich  zu  extrahiren.  Später  wird  ein 
starkes  Drain  einf^cführt  und  ein  antiseplischer  Verband  angelegt,  — 
Die  Nachbehandlung  ist  hei  allen  drei  Verfahren  dieselbe; 
sie  besteht  darin,  dass  der  Verband,  so  oft  er  durchtränkt  ist,  ge- 
wechselt wird,  dabei  entleeren  sich  immer  noch  Tochterblasen  imd 
WandungspartikeL  Allmülig  verkürzt  man  das  Drain,  entsprechend 
der  sich  immer  mehr  verkleinernden  Hiihle,  schliesslich  sind  die  Wände 
durch  Narbenschrumpfung  und  den  umfassenden  Druck  der  Organe 
nahe  aneinantler  gerückt,  und  riurch  Granulationsbildung  schliesst  sich 
tlie  massig  secernirende  Fistel  definitiv ,  oft  allerdings  erst,  nachdem 
wiederholte  Cauterisationen  vorhergegangen  sind,  —  Jedoch  nicht  immer 
ist  der  Verlauf  ein  so  glatter,  und  besonders  tritt  während  der  Zeit 
der  Nachbehandlung  eine  Complication  ein  ^  die  allerdings  meist 
schlicsslicli  vorübergeht,  immerhin  jedoch  den  Kranken  sehr  erheblich 
schwächt,  in  seltenen  Fällen  sogar  sein  Leben  gefährdet,  namlirh  eine 
abunclante  Gallenabsonderung;  letztere  giebt  sich  durch  die 
grünlichgelbe  Färbung  des  Wundsecrets  zu  erkennen,  dabei  kommt  der 
Kranke  jinmer  mehr  herunter;  der  anfilnglich  vorhandene  Appetit  hr)rt 
auf,  er  magert  zusehends  ab^  während  in  geradezu  unglaublichen 
Massen  immerfort  Galle  abgesonilert  winl.  Das  einzige  Mittel,  die 
schädlichen  Folgen  so  viel  als  möglich  zu  lindern ,  besteht  in  einer 
Regelung  rier  Diät,  dieselbe  muss  unliedingt  fetlfrei  sein.  Ueber  die 
Ursache  dieser  abnormen  Gaüensecretion  sind  viele  Hypothesen  auf- 
gestellt, die  walirscheinliehstc  ist  die  Ansicht  von  Weichselmann, 
welcher  in  dem  Aulliören  des  bis  dabin  bestandenen  Druckes  auf  die 
zahlreichen ,  auch  in  der  Bindegewebskapse]  der  Cyste  vorhandenen 
Gallengänge  und  in  der  dadurch  bedingten  Dilatation  und  Platzen  der- 
selben den  ursächlicjien  ilrun(i  sieht.  — 

Diesem  Abschnitte  füge  ich  noch  das  für  Sie  Wissenswerthe  über 
die  seltenen  Neubildungen  der  Milz,  4ler  Leber  und  des  Pan- 
creas  an.  Echte  Neoplasmen  in  der  Milz  sind  sehr  selten,  dann 
aber  fast  immer  motastatischer  Natur;  es  kommen  namentlich  cystische 
Hilthnigen  hier  vor,  daiunter,  wie  schon  gesagt,  auch  Ecchinococcus 
der  Milz.  Am  häufigsten  neben  diesen  sind  wohJ  Lytiiphangiome.  Die 
Diagnose  der  Mtlzcysten,  auch  des  Eciiinococcus  wird  immer  schwierig 
sein:  man  muFis  si(^  ans  der  annfomischen  Lage  der  (rcschwulst  zu 
stellen  suchen,  doch  ist  Verwechselung  mit  Nicrengoschwülsten  leicht. 
Aus  fier  inneren  Medicin  ist  Ihnen  bekannt,  wie  häufig  sich  Milz- 
Tumoren,  Milzvergr^isserungen  an  schwer<'  Allgeineinerkrankungcn,  be- 
sonders an  i^Jutdiathesen  ajuscldiessen.  Die  auf  Grund  derselben 
bleibenden  Miktunioren  können  in  einzelnen  Fällen  durch  ihre  Grösse 
zu  so  heftigen  Beschwerden  Anlass  geben,  dass  der  Chirurg  an  eine 
Exstirpation  des  erkrankten  Organs  denken  muss. 

Dazu  kommt,  dass  ebenno  wie  an  den  Nieren  auch  an  der  Milz  eine 
allmälige  Aenderung  des  anatoniinchen  Platzus  beobachtet  wird;  Wandern 
der  Milz.  Mb  mitwirkende  Ursachen  sind  wie  bei  der  Niere  auch  Ge- 
schwulslbildung<>n  anzusehen ,  in  Folge  deren  die  Befestigungabänder  der 
Milz  gedehnt  und  schUesalich  verlängert  werden.  Die  Wanderung  kann 
die  Mil%   an  weit  entfernte  Stellen  verlagern,    biä  iu  die  Beckenhöhle  der 
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anderen  Seite;  die  S^Toptome  sind  analog  denen  der  Wanderniere,  und 
obeiiBo  wie  dort  können  auch  bei  der  Wandermilz  Einklemmangserschei- 
Dongen  sich  ausbilden  (cfr.  Nierenwandening). 

Man    hat   also   in    den    letzten  Jahren  begonnen,    auch  die  Milz 
operativ    anzugreifen ,  man  hat  mehrfach  die  vergrrisserte  und  gewan- 
derte Milz  exstirpirt,  also  eine  Splcnoctomie  gemacht.     Ueber  die 
Erfolge   ist   noch  kein   abschliessendes  Urtheil  zu  gewinnen;    es  steht 
aber  jetzt  schon  fest,  dass  die  Splencctomie  eine  diirchaus  berochtigle 
Operation   ist     Vorläufig    sind   nach    Koenig   als  Imiicationen  anzu- 
sehen die  verletzte  event.  durch  die  Bauclnvunde  prolabirfe  Milz,  Neu- 
bildungen   in    der  Milz   und    horhgratlige    Beschwerden   verursachende 
Wandcrmilz.     Der    Eingriff  kann    natürlich    nur   auf  dem  Wege  einer 
Laparotomie  ausgeführt  worrlen.    Der  Schnitt  wird,  je  nach  Lage  und 
Grösse    des   Tumors    entweder    in    der   Mittellinie    oder    auf   der    den 
meisten    Zugang   versprechenden   Stelle   gemacht   werden;    dies  richtet 
sich    liurchaus   nach    <ieni    ^perlellen    Fall     Abgesehen   von   der   Peri- 
tonealwunde  liegt  die  Ilauptgefahr  in  der  lilutung.     Dieselbe  wird  noch 
flurch  den  Umstand  vermehrt,  dass  die  zu  operirenden  Kranken  meist 
h>lutarm  sind,  da  sie  ja  meist  an  Bluterkrankungen  leiden. 

Man  muös  also  mit  allen  Mitteln  die  Blutung  zu  verriugeni  streben. 
^^erner  ist  die  Lösung  der  zuweilen  fläehonhaften  Verwachsungen,  insbe- 
sondere diejenige  mit  dem  Zwerchfell  sehr  schwierig  und  mit  Bliitungage- 
fahr  verbunden;  man  soll  partienweise  abbinden  oder  Massonligaturen  an- 
legen event.  sogar  den  zu  fest  veiwachsenen  Theil  der  Milz  stehen  lassen 
xand  ihn  mit  Hülfe  des  Paquelins  vom  Organ  ablösen.  Unser  Raum  ge- 
stattet nicht,  noch  genauer  auf  diesen  Abschnitt  einzugehen;  Adelmann 
^_  Langenbeck's  Archiv)  und  Ledderho.se  (Deutsche  Zeitschrift  für 
dUhinirffie)  haben  zusammenlassende  Arbeiten  publicirt;  dort  können  Sie 
^lles  Weitere  finden.  Aus  dem  Obigen  werden  Sie  verstehen,  dass  schwere 
iicukämie  als  Contraindication  der  Splenectomie  gilt. 

Noch  seltener  wird  der  Chirurg  in  die  Lage  kommen,  Tumoren 
der  Leber   operativ   anzugreifen;  da   die   malignen  Ni^oplusmen   der- 
selben fast  immer  nietastatisch  angesiedelte  sind,   /.  U.  Carcinonu%  so 
liat  die  Exstirpation  ja  nur  nach  vorhergegangener,    vollständiger  Kli- 
Tninirung   des   primären  Uehels  Aussicht  auf  Erfolg.     Einige  Male  hat 
man    an    der  Leber  Exstirpationen ,   insbesondere   cystischer  Bihlungen 
mit  Erfolg  ausgeführt,   ferner  von  Adenomen,   syphilitischen  Tumoren 
lind  sogar  Schürlappen  derselben;  die  Neigung  und  Fühigkeit  zum  Er- 
satz  der   entfernten  Organmassen    ist  nach  den  neuesten  Erfahrungen 
von  Ponfick   sehr  gross,   und  ist  wohl  anzunehmen,   dass  auch  hier 
noch  bessere  Erfolge  er/ielt  w<*rd4'n. 

Wir  hespreidn'n  im  Anscliluss  hierati  (*mv.  cy  s  t  i  sc  h  e  11  il  li  u  n  g. 
welche  von  der  an  der  Untertlurhc  der  Leber  angehefteten  txullen- 
blase  herrührt.  Es  handelt  si<'h  utii  {lie  durch  Verlegung  der  Aus- 
tiShningsgäuge,  des  Dueliis  cysticus  und  event.  lies  Ductus  choledochus 
bedingten  echten  Hetentionscysten,  von  wehhen  hier  die  Rede  ist.  Sie 
wissen  aus  der  inneren  Meilicin,  dass  in  der  bei  Weitem  grössten 
Mehrzahl  aller  Fälle  d\v  Vrrleguug  des  Lumens  der  Ausführungsgänge 
durch  die  sich  in  der  Gallenblase  bildenden  Steine,  die  (i  allen  steine, 
Gholeli  thiasis,  herbeigeführt  wird;   nur  selten  sind  es  andere  Ur- 


312   BiMnng  u.  BoschaffenK  d.  Gallensteine,  Vfriinder.  d.  GalleublaÄi\  Gallcnstdnkolib. 

Sachen,  z.  B.  Fremdkörper,  die  vom  Darm  eingeschleppt  sind,  oder 
Tumoren  der  Gallenblase  und  der  Nachbarorfcane. 

Aber  nicht  immer  sind  es  wirkliche  cvstische  Tumoren,  welche  un& 
zu  chirurgischen  Eingriifen  an  der  (lalJenblase  zwingen,  indem  zuweilen 
trotz  Steinhildung  und  Einklemmen  desselben  in  einem  Ausfülirungs- 
gang  die  Gallenblase  sirh  nicht  cvstisch  düatirt,  sondern  zuweilen 
sogar  kleiner  wird,  ja  völlig  schrumpft. 

Wir  müssen  uns  daher  mit  der  Cholelkhiasis  überhaupt  beschäf- 
tigen und  festzustellen  suchen ,  in  welchen  Fällen ,  warum  und  auf 
welche  Weise  chirurgisch  vorgegangen  werden  muss, 

Gallensteine  sind  eine  recht  häufige  Erkrankung;  die  Steine  sind  meist 
mehrfach  in  der  Gallenblase  vorhaudon  bis  zn  Hunderten  und  von  ver- 
schiedener Gestalt  und  Farbe;  oft  rundlich,  oval,  deutlich  facettirt,  von 
Hirsekorn-  bis  Wailnussgrösse  und  noch  grösser.  Sie  bestehen  meist  aus 
Cholestearin,  Gallenfarbstoffen  und  Salzen,  theils  crystallinischer,  tbeüs 
nicht  crystallinischer  Beschaffenheit.  Die  Bildung  der  GaUenstoine  wird 
oflfeiibar  durch  Stauung  und  Zerat^tzung  der  Gallo  eingeleitet  und  swar 
fast  immer  in  der  Gallenblase  selbst;  jedoch  wird  dieselbe  begiisstigt 
durch  entzündliche  Processe  in  dor  Blaso  und  den  GaUengangen.  In  der 
Gallenblase  selbst  gehen  während  und  nach  der  Steinbildung  sehr  ver- 
schiedene Veränderungen  vor  sich:  oft  vergrössert  sie  sich  unter  Diver- 
tikelbildung,  oft  aber  schrumpft  sie,  wie  schon  gesagt,  immer  aber  ver- 
dickt sich  ihre  Wandung.  Ihr  Inhalt  ist  ebenso  wechselnd,  zuweilen  ist 
derselbe  erheblich  vermehrt,  zuweilen  enthält  sie  kaum  einige  Gramm  bald 
galligen,  bald  serösen,  bald  schleimigen  oder  gar  eitrigen  Characters.  Ist 
der  Ductus  cynticus  verschlossen,  so  findet  man  meist  nur  Schleim,  keine 
Galle;  ist  der  Inhalt  gallig,  so  kann  man  freie  l.'ommunication  im  Ductus 
cysticus  voraussetzen.  Uebrigens  wollen  wir  gleich  hier  feststellen,  dass 
auch  ohne  Steinbildung  die  Gänge  sich  durch  entzündlicho  Schleimhaut- 
Bchwellung  verschliesaeu  kijnuen.  Klinisch  ist  wichtig  zu  wissen,  dass 
GaUensteiubildung   ohne  jedes  ausgesprochene  Symptom  einhergehen  kann. 

Das  CharacteristLsrhe  [^►er  ist  der  Zustand,  welcben  man  Gallen- 
stei  nkol  i  k  nennt  und  der  ilurrh  das  Hindurchpressen  oder  Ein- 
klemmen von  grüssereti  (Jallensteinen  durcli  die  Ausführungsgänue 
verursacht  wirtl.  Hierbei  cniphndet  der  Patient  meist  sehr  heftige 
Schmerzen  iti  der  LebergC!J:cn(L  der  ganze  Bauch  ist  oft  meteoristisch 
aufgetrielte».  oft  begleitet  diesen  Zustand  lieftiges  Uel>elsein  und  Er- 
brechen. Nicht  JL'desmnl,  jedoch  uieisteiis  fol^'t  iJitn  ein  l»ald  vorüber- 
gehender Icterus.  Der  schmerzhafte  Kolikanfall  dauert  Stunden,  sogar 
Tage  lang,  bis  jilötzlich  unter  raschem  Nachlassen  der  Schmerzen  voll- 
koninienes  Wolilhetindcn  Platz  greift.  Je  nach  dem  tJradc  der  Er- 
krankung wiederholen  sich  die  Kolikan fälle  liiiutiger  in  wechselnd 
langen  Zwischenräumen.  Man  hat  .sich  dieselben  durch  die  Annahme 
erklärt,  dass  der  eingidvlcmiuto  Stein  schliesslich  seinen  Weg  in  den 
Unriu  linilet  oder  aber  uui'li  wieder  zurück  in  die  (ialtcnblase  tritt. 
Jedoch  weisen  niancjie  U^^obachtun^'en  darauf  hin,  dass  solche  Koliken 
aucii  auftreten  ktinuen  in  tlallenblasen ,  in  denen  überhaupt  keine 
Steine  sich  ^jjebildet  liabeu  oder  in  denen  von  einem  Einklemmen  der 
letzteren  nicht  die  Rede  sein  kann.  Riedel,  dem  wir  eine  genaue 
Arbeit  hierüiier  verdanken,  nimmt  an,  dass  wiederholte  entzündliche 
P.rocesse  in  der  Blase,  sei  es  mit  Steinen,  sei  es  ohne  solche,  analoge 
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Zustände  herbeifi'Hiren   knnnen.   —    Bleibt  i 

eißcD  Stein  dauernd  vollständig  behindert. 

schweren  Icterus  mit  fortschreitender  Entkrttaa^ 

es  ist  höriiät  wahrscheinlich.    fia&>  derselbe 

obtuhrenden  Stein  im  Choledochus;  tritt  dabei 

nennt  mau  diesen  Zustand  Cholämie. — 

sUuuiiv   in    der  Leber  selbst  Verändervagra 

lifäiitllich ;  es  kommt  zur  Dilatation  der 

llindegewebswucherung.     Eine   partielle  V« 

/.v;tr  (li's    dif^  (jallenblaKc   deckenden 

sich  vorstrei'kt,   hält  Riedel   geradezu  lÄr 

indem    derselbe    seine   Entstehung   der    illwllify   YfigidiMJ— g  4er 

fiallcDblaäe   und   des   hierdurch   verursachten  Zofes  *m  4er  Leber  n 

verdanken  scheine. 

Relativ    scUen    ist   das  £mpyem   der  GttUeabtftM^  die   Aanaalvns 

voD  Eiter  In  derselben,  welches  mau  sich  wohl  dsreb  des  Ispvn  toa  Id- 

t'ectioDStitotl'en  aus  dem  Darm   erkläreu  mos»;   oft  ecMipüciTt  cäcb  dasselbe 

mit  ßuHensteiDen  und  vorhergegangeDem  Hjdro|)&    Piagf>A#fi*fh  von  Werth 

iiDii  dabei  neben  dem  oft  deutlich  fühlbaren  Tvmor  «Merbalb  des  Leber- 

niocIeB  bohea  Fieber  und  localisirte  entzündliche  Sjmploaw.     Hein  bilden 

fiicb  relativ  grosse  Gej^chwulste,  and  es  besteht  Keigm^  da»  das  Empren. 

Dsehdein  die  Bauchwand   mit  der  Gallenblase  vervacbsea  ist,  oach  aosaen, 

Dei.st  iu  der  Nabelgegoiid  perforirt  oder  in  dea  Dana  dorcbbricfat:  jedocb 

i»t  dieser    relativ    günätige  Verlauf  keineswegs  sicber,    es  bleibt  natürlich 

»Mann    eine    Gallcnblasenfistel    bestehen.   —    Hänfig    aber   i«   die   Stein- 

bilriuijg    in    der    Galleublaäe    von    einer    entzändlichen    Veränderung    der 

Schleimhaut    begleitet,    falls    letztere    nicht   etwa   der  prim&re  Process  ist, 

**t  bei  solchem  Zustande  der  Ductus  cysticns  rerlegv    ^o  bildet  sich  eine 

ffJ'Ösaere  Ansainmbmg  von  Schleim,  welche  zum  Hydrops  der  Gallenblase 

*^fart.     Älsdauu    fühlt   mau    einen    oft   bis    mauiafaustgn.'&äen    Tumor   am 

^'Qteren  Leberrande,  welcher  sich  meist  durch  leiiBe  Athembewegangen  als 

'^t  der  lieber  in   unmittelbarer  Verbindung  stebsod  kennzeichneL 

M.  H.    Wenn  wir  nunmehr  der  Frage  näher  treten,  warum  bzl.  in 

^*;lchen  Fällen   eine   chirurgische  Behandlunfj  der  Cholelithiasis  anpe- 

^^igt  ist.  so  niaciie  icli  zunächst  darauf  aufmerksam,  da>>  hierüber  eine 

Völlige  I'j'nigung  noch   nicht   erzielt  ist.     Wären  die  EinüritTe.    welche 

^tis  zu  Gebote  stehen,   gefahrlos  und  leicht,   so  würde  wühl  fa>t  jeder 

*^^ll   von   ausgesprochener  Gallensteinkrankheit  mit  schmer/haflen  Zu- 

*^^nden   der  Chirurgie  zufallen.    Da  dem  aber  nicht  so  i<t  und  ferner 

*^ie  Erfahrung  lehrt,  dass  recht  viele  Patienten  mit  Galll•n^tl■inen  ohne 

^^''lieblicht'  Reschwerden  Ideilien  oder  aber  durch  ititMiicini-che  Hehand- 

^^iig(Diat,  Abfühniiittel,  Karlsbad!  geheilt  werden,  >«•  \u'rden  wir  uns 

^^«  Chirurgen  wohl  vorerst  auf  folgende  Falle  Ifcschrünken  (K<»enig,): 

-txiniichst  dasEmiiyem,  welches  unter  allen  Uiri>t;iiid«'n  baldthunlichst 

^üKugreifcu  ist,  dann  hartnäcki ge  Fäl I  e  von  Ch<»Ndithiasis  mit  oder 

^hn©  Tuinorbildung,  bei  denen  die  niedicinisclie  Uehandlung  ohne  Er- 

fal|f  geblieben,  ferner  natürlich  auf  Icterus  gravis  in  Folge  Chi>li»- 

»iüchusverschluss  und    endlich   auf  die  Fälle    vi»n  hydropischer  tiulb-n- 

fec,  welclic  zu  ein<']*  grossen  Geschwulst  mit  aniiauernden  Heschwerdm 

geführt  hiiU 
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Als  operative  Methoden  stehen  uns  zu  Gebote: 

1)  die  Cholecystectoinie  (Langenbuch),  <lie  Exstirpati 
der  GaUenbJase; 

2)  (iie  Cholecy  s  totnni  i  e,  die  ErüiTuung  der  Gallenblase  dur 
Schnitt  behufs  Entfernung  van  Steinen. 

Neben  diesen  beiden  Eingriffen  sind  dann  noch  für  den  speciell 
Fall,  dass  es  nicht  gelingt,  einen  im  Clioledodius  festsitzenden  St4 
manuell  zu  entfernen,  die  Methoden  zu  nennen,  welche  die  Gefahr 
dieses  sehr  gefälirlichen  Zustandes  beseitigen  sollen,  d.  i.  die  Extractj 
des  Steines  nach  Incision  der  Wand  des  Choledochus  und  Nahte 
Wunde  und  die  Anlage  einer  Gallenblasen-Darmfistel,  sog.  Chol 
Cysten  tero  stoni  ie. 

Als  radicalstes  Heilungsmittel  erscheint,  wie  ohne  Weiteres  w 
ständlich,  die  Exstirpation  der  Gallenblase,  die  Cholecy stectomi 
denn  hierdurch  wird  die  fast  ausschliessliche  Bildungsstätte  der  Stei 
ausgeschaltet.  Hierauf  wenlen  wir  aber  unten  noch  zurflckkommi 
Langenbuch  giebt  für  diese  Operation  folgenden  Weg  an,  welcl 
auch  allgemein  angenomnien  ist.  Unter  strengster  Antisepsis  entwed 
Längsschnitt  über  die  Geschwulst  oder  Langen  buch'  s  Winkelsclini 
dessen  einer  Schenkel  vom  Rippenrande  abwärts  am  äusseren  Ran 
des  rechten  Rectus  abdominis  10 — 12  cm  lang  verläuft,  dessen  s 
derer  von  dem  oberen  Ende  am  Rippenbogen  entlang  bis  zur  Mittelln 
geht;  Haut  und  Muskeln  werden  in  gleicher  Ausdehnung  durchschnitte 
nach  Incision  des  Peritoneum  parietale  muss  man  nun  zunächst  < 
peritoneale  Verbindung  zwischen  Colon  transversuni  und  Duodeni 
trennen,  um  von  da  ans  den  Ductus  cyst.icus  und  Ductus  choledoch 
abtasten  zu  kcmneu ;  denn  unter  keinen  Umstanden  darf  man  i 
Gallenblase  exstirpiren,  wenn  der  Ductus  choledochus  dauernd  verU 
ist,  da  man  ja  dann  die  Al>flu^sbehiiltnis3e  für  das  Gallensecret  ai 
schalten  wiirile;  hat  uian  je<ioch  den  Ductus  choledochus  frei  gefundi 
so  drückt  mau  die  im  Ductus  cysticus  etwa  festsitzenden  Steine  b 
dem  Finger  nach  der  Gallenblase  hinein  und  beginnt  dann  die  A 
lösung  der  OberHärlu!  der  Blase  von  der  unteren  Leberwand;  dal 
soll  man,  wenn  irgend  möglich,  nur  stumpf  operiren,  jede  kleini 
Blutung  sofort  stillen.  Schliesslich  ist  die  Abtrennung  so  weit  vorj 
schritten,  dass  die  (Gallenblase  nur  noch  durch  den  Ductus  cystic 
mit  der  Leber  verbunden  ist;  dieser  wirtl  jetzt  doppelt  unterbunden  a 
zwischen  beüien  Ligatureti  durchschnitten.    Die  Hautwunde  wird  genä 

Ziolewi  cz  hat  in  einüin  Falle  ein  gutes  RetiuUat  auf  folgende  W'e 
erzielt  und  dadurch  einen  neuen  W^eg  gewiesen.  Er  hat  bei  dem  V 
such  einer  Cholecyatectomie ,  in  deren  Verlauf  sich  wegen  breiter  i 
bäyiont'n  die  Oallenblasenablöflung  als  unmöglich  heraupatellte,  nach  IncisJ 
der  Gallenblase  den  Ductus  cysticus  unterbunden,  dadurch  also  die  Galh 
blase  ausser  Communication  mit  der  Leber  gesetzt;  nach  kurze  Zeit  i 
haltender  Fistelsecretion  kam  dauerndn  Heilung  zu  Stande.  Natürlich 
auch  diese  Jlethodo  der  Ligatur  desL^uctua  cysticus  aus  denseU; 
Gründen  wie  die  Cystectoraie  nur  dann  erlaubt,  -wenn  der  Ductus  cho 
dochus  frei  ist. 

Es  unterlii^gt  keiner  Frage,  dass  die  Cysteclomic  unter  Umstand 
eine  technisch  sehr  schwierige  Operation  ist  und  dass  ihr  grosse  C 
fahren  innL'wohncn.  Wie  ich  schon  betonte,  ist  ihre  Ausführung  ai 
geschlossen,  fall^  im  Cljolcdociiu.>    ein    Stein   sitzt,   der   nicht  entfei 
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uerden  kann.  Ich  würde  Ihnen  deshalb  vorschlagen,  die  Exstirpation 
der  Gallenblase  nur  dann  zu  machen,  wenn  die  Patienten  unter  der 
häufigen  Wiederkehr  der  Erki'ankung  schwer  leiden  und  wenn  die 
Cyjtntuniie  ausnahmsweise  eine  nicht  heilende  Fistel  der  Gallenblase 
lurückffelaÄfion  hat. 

Die  Operation  aber,  welche  den  Zustand  sehr  häufig  heilt,  dabei 
relativ  leicht  und  ungefährlich  ist,  ist  die  Incision  lier  riallen- 
blase.  die  Cystotoniie.  Der  Schnitt  verläuft  am  besten  wohl  über 
die  hfichste  Höhe  der  Geschwulst,  falls  eine  solche  vorhanden  ist; 
Ändere  haben  grundsätzlich  don  Schnitt  in  der  Linea  allia  empfohlen. 
Eröffnung  der  Raurhhnhle  vernäht  man  ganz  wie  Itei  der  I<inde- 
tnn 'sehen  Lebererliinocüccen-<>]tei-ation  riiigsutn  die  Cysten  wand 
mit  der  Wunde:  nunmehr  incidirt  man  die  Gallenblase,  iin<i  naclulem 
das  Secret  ahgetlossen  ist,  untersucht  nuui  mit  der  Sonde  oder  besser 
IDU  dem  Finger  das  Innere  der  Gallenblase.  Man  entfernt  die  Steine 
milder  Kurnzange  oder  massig  scharfen  Löffeln,  sucht  festzustellen, 
ob  im  Cyslicus  noch  Steine  festsitzen,  ev.  sondirt  man  von  da  noch 
lim  Choiedochus.  Hat  man  alle  Steine  entfernt,  dann  spült  man  die 
Gallcnhlase  mit  schwachen  Antisepticis  gehörig  aus,  drainirt  und  ver- 
bindet, wie  gewöhnlich.  Nur  selten  ist  es  niithig,  die  /.wcizeitige  Me- 
thfulp  der  Cystotomie  zu  wählen,  also  erst  eine  Verklebung  der  beiden 
Bauchfelltlächen  zu  erstreben,  ehe  man  incidirt;  idi  wiirde  dies  nur 
Wim  Empyem  für  nöthig  halten. 

Grössere  Schwierigkeiten  macht  der  Umstaad,  dass  die  Galleublase 
*icb  nicht  dentlich  am  Leberrand  präsentirt,  sondern,  von  der  Leber  be- 
deckt, au  ihrer  Untortlächo  liegt.  Mir  ist  es  in  einem  solchon  Falle  nicht 
niriglich  gewesen,  eine  Vereinigung  der  Galleublase  uiit  der  Bauchwunde 
>a  erreichen,  und  nnisste  ich  mich  unter  sehr  schwierigen  Verhältnisden 
»W  Exstirpation  entschliessen.  Koenig  giebt  für  solche  Falle  den  Ruth, 
dorcb  die  Leberdooke,  zumal  sie  nach  seinen  Erfahriuigen  nur  seLr  dünn 
wi,  durchzugehen  und  von  hier  aus  die  Blase  zu  eröffnen.  Riedel 
dagegen  empfiehlt  die  Ablösung  von  2  plastischen  Peritoneallappon  oben 
Bod  Qnien  und  Anniiheo  derselben  an  die  Gallenblasenwand.  Hierdurch 
^cliafTl  er  einen  trichterförmigen  Raum,  den  er  mit  Krüllgazo  tamponirt; 
ß«ch  ft  Tagen,  wenn  die  Verklebung  eingetreten,  Kröffnaug  der  Blase. 

Im  Allgemeinen  ist  nun  der  weitere  Verlauf  nach  Cystotomie  so, 
dass  die  Secretion  alsbald  geringer  wird  und  sich  die  Fistel  spontan 
''diÜesst.  Oft  aber  bleibt  sie  offen,  weil  noch  Steine  vorhanden  sind, 
nach  deren  Entfernung  eine  spontane  Heilung  meist  noch  eintritt.  In 
*'iper  Reihe  von  Fällen  allerdings  bleibt  die  Fistel  bestehen  und  kann, 
Sie  schon  gehört  haben,  die  Indicatiou  zur  Cystectomie  abgeben. 
Beroays,  Küster,  Czerny  u.  A.  haben  nach  der  Cystotomie 
durch  Naht  die  Gallenblasen  wunde  geschlossen ,  sog.  ideale 
oiecys  tot oni  ie;  die  Möglichkeit  aber,  dass  man  bei  der  Ope- 
J^^ori  Steine  übersieht^  welche  sich  bei  offen  bleibender  Wun<le,  wie 
J]^  eben  hörten,  ohne  Gefahr  entleeren  lassen,  seux  den  Werth  dieser 
j'^^^lbode  sehr  herab,  da  sie  ja  eine  solche  secun<irire  Ausstossung  der 
•■'«ine  unmöglich  macht.  Dazu  kommt  die  Gefahr,  dass  nachträglich 
^^'h  Anfüllen  der  Blase  die  Naht  platzt  Ich  kann  Ihnen  also  nicht 
"^0  rathen.  — 

1/fii  ^^"'^^*'^**  müssen  wir  noch  die  Frage  erledigen,    was  für   operative 
-  ^'fsmittel  wir  haben,   um  die  Gefahren   des   Verschlusses  im  Chole- 
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dochus  zu  beseitigen.  Wie  ich  Ihnen  schon  sagte,  sind  es  solche  Zu- 
stünde, welche  (l(.*n  Icterus  gravis  mit  sirh  bringen;  flenn  beim  Ver- 
schluss dieses  Ganges  ist  der  AbHuss  der  Galle  durchaus  gehindert. 
Deshalb  muss  man  auch  unter  allen  Uraständen  vor  Exstirpation  der 
Gallenblase  feststellen,  ob  der  Cholcdodius  frei  ist.  Ist  or  verschlossen, 
so  erkannten  wir  hierin  eine  ContraJndication  gegen  die  Gystectomie. 
vorausgesetzt,  es  gelingt  nicht,  durch  Druck  den  Stein  zu  zerkleinern  und 
heranszuschirben.  Auf  der  Hanri  liegt,  dass  die  dringendste  Gefiahr 
des  (Iholedochusverschlusses,  die  Zurückstauuiig  der  Galle,  durch  die 
Cystotoniiü  allerdings  beseitigt  wird :  denn  damit  ist  der  Galle  ein 
Ausweg  gewiesen;  auch  kann  man  von  der  Wunde  aus  nachträglich 
noch  versiicheu,  durch  SoihIlmi  etc.  tlen  vcrsehliessenden  Stein  nach 
dem  Darm  durchzustossen  oder  ihn  nach  der  Gallenblase  herauszu- 
ziehen. ~  Lauge  Zeit  jedoch  genügt  dieses  palliative  Mittel,  die  Cysto- 
tomie.  für  di<'se  Fälle  nicljt,  denn  die  Ernährung  eines  solchen  Patienten 
leidet  früher  oder  später  scliwer  darunter,  dass  dem  Darnisatt  alle 
Galle  fehlt.  Man  inusste  sich  also  nacli  anderer  Hülfe  umsehen;  wir 
haht'n  bis  jetzt  zwei  \'erfahron  als  möglicli  kennen  gelernt.  Das  eine 
besteht  darin,  dass  man  den  Stein  irn  Choleduclnis  mit  dem  Finger 
aufsucht,  durch  einen  Längsschnitt  auf  den  Stein  die  Wan<l  des  Chole- 
dochus  crütfnct,  den  Stein  cxtrahirt  und  die  Wunde  durch  die  Naht 
scliüesst.  M.  H.  Sie  dürfen  sich  einen  solchen  Eingriff"  nirht  als  leicht 
vorstellen;  (»edenken  Sie  die  tiefe  Lage  des  Ductus  choledochus,  seine 
Nachbarschaft,  mit  der  er  meist  verwachsen  ist:  also  die  Freilegung 
ist  schon  scliwierig,  oft  wird  nmn  sogar  in»  Dunkeln,  nur  liurch  den 
palpirenden  Finger  geleitet,  operiren  müssen. 

Ich  kann  Ilnien  aus  eigener  Erfjihrung  berichten,  dass  'der  Ein- 
griff zu  den  schwierigsten  wenk^n  kann,  die  wir  Chirurgen  unternehmen. 
Vor  Allem  also  machen  Sie  einen  grossen  Schnitt,  tlamit  Sie  Platz 
genug  halben.  Haben  Sie  den  Stein  gefunden,  so  schneiden  Sie  auf 
ihn  ein  und  nehmen  ihn  heraus:  di^  nun  folgende  Naht  ist  der 
schwierigste  Act,  natürlich  nähen  Sie  mit  Seide  doppelt,  indem  Sie  die 
Wundräiider  einstülpen ,  wie  bei  der  Darmnabt.  Riedel,  der  wie 
Küster  über  die>e  Öfterntion  Erfahrungen  biit,  räth,  damit  niclU  durch 
zu  starken  Druck  ilie  Nalit  jilatzt,  temporär  den  Ductus  cysticus  zu 
unterbinden,  vorausgesetzt,  (biss  derselbe  olt'en  ist,  und  vorher  eine 
Cystotomie  zu  machen;  also  eine  Gallentistel  anzulegen,  welche  sich  er- 
fahrungsgcmäss.  wie  Sie  hörten,  nach  Entfernen  aller  Steine  bald  spon- 
(an  schliesst.  Icli  seihst  habe  mir  vor  ca.  1  '/;.  Jahren  i]i  einem  Falle,  da 
ein  wallnussgrosser  Stein  im  ('bob'dochus  fest  sass,  in  der  Weise  ge- 
buifen.  dass  ich  nach  l'utfeniiuig  des  Steines  aus  einem  Längsschnitt 
die  Wuiitlu  durch  eine  breite  Arlerienklemme  schloss,  welche  die  serösen 
Ränder  auf  einander  presste:  die  Nalit  war  unausführbar  wegen  der 
beengten  Lage;  wie  sich  sitäter  heruiisst<'llte,  war  es  —  ich  hatte  natür- 
lich die  Klemme  liegen  lassen  —  zu  einer  festen  Verklcbung  der 
W^untlränder  gekommen.  — 

Aber,  m.  IL,  diese  Methode  der  Incision  des  ClHdcduchus  mit 
fragender  Xalit  kann  nur  liei  Steinen  bzl.  Fremdkörpern  angewandt 
werden;  für  dir  l'äUe  mm,  du  durch  Tumor.  entzün*niche  Schwellung 
oder  Strictur  ein  absoluter  \'erschluss  des  Cboledochus  hervorgerufen 
wird,  bb*ibt  folgender  VVt*g ;  nmii  schaltet  den  CiH)ledochus  als  galle- 
führenden  Weg  ans,  indem  man  <lic  Gallenblase  direct  in  bleibenrle 
Communiculion  mit  dem    Dünndarm    Itririgt   ^=^   Chol  ecystent  ero- 
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sto in i e.     W  i  n  i  w  a r  t  e  r    hat    die   Ausfölirbarkeit   am   Menschen    mit 
Erfolg  bewiesen ,    nachdem   N  u  s  s  b  a  u  m    sie   vorgeschla^^en    und  von 
AndiTtMi  darüber  Thicrversnche  gemacht  sind.     In  neuester  Zeit  haben 
auch   K  a  p  p  e  1  e  r    und    Andere    diese    Operation    mit   Erfülj^^  gemacht. 
W  in i  w a r  t  e  r   räth    in   folffender    Weise    vorzugehen :    Zunächst  wird 
die  Blase  ilnreh  Punctian  entleert  zur  Verhütung   von  Gallenstauung; 
nach  einigen  Tagen  Freilegung  der  Gallenbhise.     Man  sucht  eine  mög- 
iichst  hohe    Dünndarmschlinge   und    näht  diese   mit   einem    Stück   der 
Obcrtiache  der  liallenblase  zusammen;  alsdann  schneidet  man  in  mög- 
lichster Nahe  den  Darm  ein,  um  von  hier  aus  durch  Schnitt  die  Selieide- 
wan<l  zwischen  Darm    und    Gallenblase    zu    eröffnen.    Nun   muss,   um 
eine  bleibende   Oetfnung   zu   garantiren,    ringsum   diese   Fistclöffnung 
durch  Naht  umsäumt  werden,  was  natilrlicli  nur  von  der  Darmöffnung 
aus  geschehen  kann.     Ist  dieses  gelungen,   dann  rlarf  die  Darniwunde 
definitiv    geschlossen   und   der   Darm   wieder   zurückgebracht    werden. 
Kai>peler  ist,  etwas  anders  vorfjegangen. 

Bei  iler  Schwierigkeit  dieser  Operationen  ist  tröstlich,  dass  im 
Grossen  und  Ganzen  sie  selten  indicirt  sind.  Jedoch  geben  dieselben 
[>inen  einen  Begriff,  wie  kühn  die  Chirurgie  denkt  nnd  wie  vorsichtig 
sie  vorgeht  Wenn  irgend  ein  Gebiet,  so  ist  die  Chirurgie  der  Gallen- 
blase geeignet,  Ihnen  die  Fortschritte  derselben  vor  Augen  zu  führen. 
Die  Chirurgie  des  Pankreas  ist  noch  eine  sehr  beschränkte. 

Wir  verdanken  dem  amerikaniischon  Chirurgen  8eijii  eine  eiDj^ehende 
Ärteit  über  das  Pankreas.  Die  schwierige  Diagnose  der  im  Pankreas 
zoetastatisch  oder  primär  entwickelten  Tumoren  ebenso  wie  der  acuten 
A-fescesee  desselben  wird  wohl  noch  lange  Zeit  das  weaentJiche  Hindernisa 
far  eine  erfolgreiche  Chirurgie  des  Pankreas  bleiben.  Trotzdem  sind  in 
den  letzten  Jahren  mehrfach  von  den  verschiedensten  Chirurger!  Operatifmen 
Äin  Pankreas  mit  wechselndem  Erfolge  uisternummon  wordfn.  —  So  viel 
niir  bekannt,  ist  bis  jetzt  nur  einmal  mit  Erfolg  ein  zufällig  als  Pan- 
*reastumor  bei  einer  Laparotomie  wegen  Uterusmyom  gefundenes  Car- 
^^Oom  desselben  entfernt  worden.  Unter  dtm  gleichen  Schwierigkeitßn  bzL 
der  Diagnose  leidet  ein©  rechtzeitige  operative  Behandlung  der  prognostisch 
«ehr  ungünstigen  acuten  Pan  kre  asabacesse,  Senn  giebt  an,  das« 
letztere  unter  rasch  zunehmender  Kacbexle  mit  Erbrechen,  Schmerzen  in 
der  Magengegeud,  Fieber  und  zuweilen  fiihlburür  Tumorbildung  iu  der 
'^bcrbauchgegend  verlaufen.  Zuweilen  ist  dabei  Icterus  und  Anasarca 
Nachweisbar,  zuweilen  sind  die  Symptome  denen  des  Ileus  ähnlich.  Sehr 
'Selten  ist  eine  Spontanheilung,  indem  das  gangränöse  Pankreas  sich  durch 
<JQii  Darm  entleert  hat  (Senn),  meist  tritt  Perforation  in  die  Banchhölile 
Niid  Tod  ein,  Angesichts  dieser  traurigen  Prognose  wird  man,  falls  die 
pytnptome  auf  Pankreasahscess  hinweisen,  immer  wieder  versuchen  müssen, 
**in  operativ  durch  Laparotomie  anza^eifen,  Wie  sich  aber  die  weitere 
-Behandbmg  gestalten  wird,  ist  noch  uDentscbieden ;  Koenig  schbigt  vor, 
Jedenfalls  dit^  Eröffnung  nach  hinten,  also  retroporitoneal  durch  di*'  Lcnd^-n- 
gegend  zu  versachen,  nachdem  man  ihn  durch  Laparotomie  gefunden 
Hat.  — 

Bessere  Aussichten  bieten  die  Cysten  des  Pankma^,  von  denen 
schon  eine  ganze  Reihe  beschrieben  ist.  Dieselben  sit/en  häufiger  im 
Schwanz,  als  im  Kopf  bzl.  Körper  der  Drüse,  und  beruhen  wahrschein- 
Üdi  auf  intraglandulären  Entziindungsprocessen ,  im  Veriiuif  deren  es 
zar  Uudurcbgängigkeit  von  Ausführungsgängen.  Retention  des  Seeretes 
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und  cystischer  Degeneration  kommt.  Oft  kommt  es  im  weiteren  Ver- 
lauf zu  Blutungen  in  die  Cystenräume,  so  dass  Küster,  der  sich  viel 
mit  diesen  Fällen  beschäftigt  hat,  die  Beimengung  von  Blut  zum 
Cysteninhalt  für  diagnostisch  verwerthbar  ansieht  Da,  wie  gesagt, 
selten  die  Drüse  entartet  ist,  so  kann  die  Diagnose  aus  dem  Fehlen 
der  physiologischen  Function  kaum  Nutzen  ziehen.  Bei  totaler  Dege- 
neration würde  auf  Diabetes  zu  achten  sein.  Diagnostisch  bleibt  also 
eigentlich  nur  neben  den  sehr  wechselnden,  oft  ganz  fehlenden  sab- 
jectiven  Beschwerden  —  hierhin  sind  Störungen  der  Verdauung,  ört^ 
liehe  Schmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen  zu  rechnen  —  die  Falpation 
der  Oberbauchgegend  übrig,  welche  in  einzelnen  Fällen  zum  Ziele  ge- 
führt hat  (Wölfler).  Ist  die  Geschwulst  noch  nicht  so  gross  ge- 
worden, dass  sie  fast  das  ganze  Abdomen  einnimmt,  so  wird  der  Nach- 
weis eines  cystischen  Tumors  in  der  Oberbauchgegend,  welcher  nach 
dem  Nabel  hinzieht,  oben  von  dem  Magen,  unten  aber  von  dem  Quer- 
colon  begrenzt  wird,  die  Pankreascyste  wahrscheinlich  machen;  man 
muss  sich  Magen  und  Quercolon  künstlich  aufblähen  (Koenig). 

Die  Behandlung  muss  sich  bescheiden;  die  Exstirpation  ist 
wegen  des  anatomischen  Sitzes  der  Geschwulst  wohl  nur  bei  stiel- 
förmiger  Bildung  möglich,  anderenfalls  zu  gefährlich.  Dagegen  ist  die 
breite  Incision  des  Cystensackes  nach  vorheriger  Fixation  desselben 
am  Peritoneum,  Entleerung  und  Drainage  meist  von  vollem  Erfolg 
begleitet,  — 
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Magen-  und  Barm-Chirorgie» 

Oastrotomie ,  OastroBtomie :  Langenbeck's  Methode,  Hahn's, 
V.  Hacker^s  Modificationeu.  Erweiterte  Indioationen  fOr  Magen- 
operationen. —  Gastrectomie  seu  Pylorusreaeotloii ;  genaue 
Technik.  —  Oastroenterostomie,  Wölfler's  Methode,  Modifioa- 
t  i  o  n  e  D  derselben.  Buodeno  -  JejnnOBtomie.  —  Das  Darmoaroinom, 
Symptome,  Complicationen,  Behandlung. —  Ueua,  Ursachen, 
Symptome  desselben.  Compressions-Obturations-Occlasion. 
Invagination.  Mechanismus  derselben,  Verlauf.  Diagnose  Über  den 
Sitz  der  Einklemmung.  —  Allgemeine  Regeln  für  die  Behandlung 
und  Operation  des  Ileus. 
Ueber  die  Diagnose  der  Gtesohwülste  der  Bauchhöhle. 


M.  H.  Die  in  den  folgenden  Seiten  zu  besprechenden  Operationen 
am  Magen  und  Darm  sind  Errungenschaften  der  allerneuesten  Zeit 
Nicht  als  wenn  man  überhaupt  erst  jetzt  zum  allerersten  Male  soldie 
Operationen  für  indicirt  gehalten  bzl.  ausgeführt  hätte  —  denn  solche 
wurden  schon  im  17.  Jahrhundert  gemacht  — ,  sondern  weil  man  erst 
in  unserer  Zeit  methodisch  die  Indicationen  und  die  Technik  derselben 
festgestellt  hat. 

Es  handelt  sich  im  Wesentlichen  um  drei  verschiedene  EingriflFe. 
1.  Die  einfache  Incision  der  Magengegend  =  Gastrotomie; 
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'^'eselhe  ist  sehr  selten  n^thig  und  wird  ausgeführt  behufs  Extraction 
*  On  Fremdkörpern,  die  in  tlon  Magen  eingedrungen  waren;  der  Schnitt 
"*    den  Darm  heisst  Enterotomie. 

Schönborn  hnt  einen  derartigen  Fall  mit  gfinstigem  Ausgang  auf 
^m  Chirurg.  Congress  1880  vorgetragen:  es  handelte  sich  um  eine  Person, 
^*e  alluiälig  durch  Ahbeissen,  Kauen  und  Verschlucken  ihres  eigenen  Haupt- 
haares in  ihrem  Magen  sich  eine  über  Mtinneafaust  gi'osse  Geschwulst  bei- 
Sölegt  hatte,  welche  Bchliessiich  sehr  hinderliche  Symptome  von  Magen- 
verstimmung hervorrief.  Die  Geschwulst  war  deutlich,  beweglich  in  der 
Älftgorgegend  zu  palpiren.  Schönborn  schnitt  ein  und  entfernte  nach 
Itjciäion  der  vorderen  Magenwand,  wie  schon  gesagt,  diesen  oigenthümlichen 
■F*reindkörper,  dessen  Zusanimeusetzung  erst  nach  der  Horaosnahmo  klar 
^Purde. 

Der  zweite  Eingriff  besteht  in  der  Inrision  der  Magen  wand 
behufs  Anlegung  einer  bleibenden  0  eff  n  u  n  g,  einer  Magen- 
fistel =  sog,  Gastrostomie.  Zuerst  hat  Sedillot  184^^  eine 
solche  Operation  ausgeführt,  um  einem  Menschen,  der  an  einer  unheil- 
baren Oesophagusverengerung  litt,  auf  diesem  \V(;ge  die  zum  liehen 
nöthige  Nahrung  zuzuführen.  Und  dieser  Zustand,  lu.  H.,  die  Unmüg- 
Uchkcit,  dem  Individuum  auf  dem  natürliehen  Wege  durch  den  Oeso- 
phagus Nahrung  einzuliössen,  mag  sie  nun  bedingt  sein  durrli  con- 
genitalcn  Verschluss  oder  Compression  von  aussen,  beides  sehr.seUen, 
öder  aber  in  Folge  einer  narbigen  Strictur  der  Speiseröhre,  endlich 
in  Folge  einer  Neuldldung  im  Innern  lierselben  hervorgerufen  sein, 
ist   die  Indication  zur  Ausführung  der  Gastrostomie  gel)]ieben. 

Es  ist  natürlich,  dass  sich  die  Prognose  der  Operation,  abgesehen 
von    den  Gefahren,  welche  sie   au    und   für   sich   mitbringt,    besonders 
nach  dem  Zustand  der  Speiseröhre  riclitet.     Sie  wird  geradezu  lebens- 
rettend bei  narbiger  Oesophagusstrietur,  während  sie  bei  carcinomatöser 
Verengerung  höchstens  das  Leben  des  Patienten  um  Einiges  verliiiigern 
kann.     Jedoch  noch  in  anderer  Richtung  ist    dieser  Eiugritl'  vnti  wohl- 
thuen<lein  Eintlusa,   indem    er   unter   allen   Unistärnlen  die  furchtbaren 
Leitieri  des  Hiitigertocb's,  denen  nnweigerlicli  demrligr  Krunke  verl'iillen 
sind,  abwendet.     Aber,  ni.  H.,   Sie   dürfen    die  Gefahren  des  Eingriffes 
als   solchen  nicht  unterschätzen,  sie   sind  recht  grosse.    Dies  beweisen 
die  statistischen   Mittheilungen.    —    Andererseits   aber  klären    sie  uns 
auch  darüber   auf,    dass    mit    der    Vervollkommnung    der  Technik  der 
Operation  die  Prognose  sich  wesentlich  gebessert  hat.    Auch  für  diese 
Operation    gilt  endlich,    wie   wir   schnii    wiederliolt   an    anderer   Stelle 
sahen    und    hervorhoben,    dass    leider    meist    der    EiiigritV  viel  zu  sjuit 
geplant  und  unternommen  wird,   als  ultima  ratio   im    strengsten  Sinne 
des  Wortes,  wälirend  sie  schon  viel  frülier  hätte  gemacht  werden  sollen, 
um  den  ganzen  Preis  gewinnen  /.u   lassen.     Natürlieli  wird  ein  solcher 
Kranker,  wenn  er  schon  halb  verlinngert  ist,    nicht  leicht  eine  immer- 
hin eingreifende  Encheirese  ertragen,    wä]iren<l  er  früher,   da  er  noch 
kräftig  war,  mit  Leichtigkeit  th'esrdbe  überstanden   hätte. 

Die  Ausführung  anlangend,  müssert  Sie  vor  Allein  bedenken, 
dass  der  Magen  eines  an  Oesophagus-Stenose  leidenden  Menschen  fast 
ausnahmslos  stark  zusammengezogen  ist  und  sieh  nicht  \\'\v  nnrrnal 
unter  dem  Rippenrand  vorwöllit:  dadiireh  entstehen  grosse  Schwierig- 
keiten, den  Magen  zu  finden.  Sie  erkennen  den  Magen  riaran,  dass 
er  frei,  d.  i.  nicht  von  Netz  bedeckt,  in  der  ItauchiuJhle  liegt,  während 
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das  Colon  transvor^um,  mit  welcbein  eint*  Verwedipelunp  namenllic^li 
bei  kleinem,  contrabirtm  Magen  möi^Iich  wäre»  von  Net2  bedeckt  i^^'t. 
Nachdem  man  die  Baurhwand  am  bdsUui  durrli  einen  Schnitt,  weldi^^r 
parallel  dtMii  Rippeurand  dicht  unter  demsL^Jhen  verläuft  —  er  begiarÄ-t 

in  der  Linea  alba  und  reicht   nach    fler   linken    Seite  4-C  cm  weit  

eröffnet  hat,  niiiss  man  den  Magen    vorziehen    nnd  ihn  in   der  ßancba- 
wanthvunde  fixiren.     Man  hat  liierzu  empfohlen,  den  Magen  durcheil« 
lanjre  Nadel,   die   an    der  einen    Seite   eingestossen  wird  und  in  ein^-r 
Distance  von  4  cm  wieder  herausgelcitet  wird,  in  der  ßauchwunde  fest- 
zuheften (Lan  *5enheek).     Doch  erscheint  es  besser,  durch  viele  feiae 
Nähte,  welche  nur  Serosa  und  Muscularis  fassen,   den   Magen  rings  in 
die  Mat,'enwunde  mit  dem  Peritoneum  parietale  gleichsam  zu  umsäumeii 
und  4lailurch  zu  befestigen.     Wenn    irgend   angS.ngig,   so   operiren    Sic 
in  zwei  Zeiten,  d.  h.  aip  ersten  Tage  machen  Sie  die  Oeffnun^  in  der 
Bauchwand  und  fixiren  die  vordere  Magenwand   in   der   Wunde  durcl 
die  Naht;  nach  Verlauf   einiger   Tage,    iV—>^  Tage,   nachdem    udbäsiv« 
Verwachsungen  den  übrigen  Bauchraum  ringsum  abgeschlossen  haben, 
eröfl'nen    Sie   mit   kleinem    Schnitt   die   Magen  wand   und   schieben   ein 
Gummirfdir  oder  eine  Caniile  ein.     Auf   diese  Weise  verltüten  Sie  Ahb 
eventuelle  srhädliehe  Kinliiessen  vom  Mageninhalt   in    die   ßauchhöble 
und  auf  die  Wunde. 

Mit  Recht  macht  Albert  auf  die  Schwierigkeit  aufmerksam,  bei  der 
zweiten  Operation,  wenn  die  Wnnde  ^annUrt ,  falls  man  sich  nicht  "bei 
dieser  Operation  die  Stelle,  wo  die  Magenwand  eröffnet  werden  soll,  mar- 
kirt  hat,  letztere  zu  iinden ;  er  hat  deshalb  mit  »folg  Bchon  bei  der  ersten 
Operation  durch  die  vorgezogene  Magenwand  zwei  Fadenschlingen  gezogen, 
welche  Anfang  und   Ende    der    späteren    Magenincisionswunde    bezeichnen. 

Hahn,     welcher    eine    grosse    Erfahrung    über    Magenchirargie    bat, 
schlug  vor  einigen    Jahren    vor,    um    bei    kleinem    Magen    die  Fixation  in 
erleichtern  und  die  Erailhrung  zu  sichern,    die    Fistel  im   7.  oder  8.  Intpr- 
oostalraum  anzulegen:  er  hat  hiermit  guten   Erfolg  gehabt.     Ausführung  io 
folgender   Weiae:    Gewöhnlicher  Schnitt   am   Rippenrand;     mit   dem   Finger, 
welcher  in   die  Bauchhöhle  eingeführt  wird,    sucht   man    von  innen  den  H. 
Intercostalraum ,    indem    man    den  untersten,    sich  am  Schwertfortsatz  an- 
setzenden Rippenknorpel  aufsucht,  dies  ist  der    7.  Bippeuknor])el,    au  deo 
sich  der  8.  ansetzt.     Die  Eröffnung    des    Intercostalraames  rauss  unmittel- 
bar iiei)en  der  Verbindung    des    8.  mit    dem    i).  Rippenknorpel    geschoheD* 
weil  alsdann    mit    Siclierheit    die    Vt^rletzung    des    Diaphragma     vermieden 
wird;     der   Schnitt  verlänft  also  von   oben  innen  nach    unten    aussen,   daj* 
Peritonuum    soll    mit    der    Kornzange  durchstossen  werden.     Ist  die  Peri- 
toneaUiffiiiing  entsprechend  stumpf  erweitert,  so  sucht  man  von  dem  eret<!n 
Bauchflchnitt  aua  mit  den  Fingern  eine  Magenwandfalte,  welche  mÖglicb«t 
nahe  dem  Fundus  liegt,  zu  erheben    und    durch    das    Loch  im  Intercostal- 
raum mittels  Kornzanpie  zu   fassen  und  vorzuziehen.     Nun  wird  die  Magen 
wand  ringsum  durch   Nähte    tixirt    und    entweder   zweizeitig    oder  einzeilig 
eröffnet.   Die  Ernährung  geschieht  durch  N  el  a  ton 'sehen  Catheter.  — Ein« 
sehr  zweckmässige  Modification   hat  v.  Hacker    angegeben,    um    das   von 
allen  Aerzten  als  misslich    und    oft    schädlich    empfundene  Ausfliessen  von 
Magen.saft  und  Speisen  zu  verhüten  ;  er  uiugieht  die  Magenfistel  gleichsam 
mit  einem  musculösen   i^phincter.     Zu    dem     Zweck    macht    er  den  Bauch- 
wandschnitt,   ca.    2  Fingc-r  breit    von    der    Mittellinie  entfernt,    durch    den 
linicen  Musculus  rcctus,  lixirt  in  der  gewöhnlichen  Weise  hier  die  Magen- 
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►e  ist  sehr  selten  nötliip  und  wird  ausgeführt  behufs  Extraction 
YemdkOrpern,  die  in  den  Magen  eingedrungen  waren,  der  Schnitt 
A  Darm  beisst  Enterotomie. 

chönborn  hnt  einen  derartigen    Fall    mit    günstigem  Ausgang  auf 
Chirurg.  Congress   I88G  vorgetragen ;  es  handelte  sich  um  eine  Person, 
allniälig  durch  Abbeisson,  Kauen  und  Verschlucken  ihre»  eigenen  Haupt- 
ires  in   ihrem  Magen  sich  eine  über  Mannesfaust  grosse  Geschwulst  bei- 
hatte, welche  Bchlicsslich   sehr    hinderliche    Symptome    von  Magen- 
Tcretimmong  hervorrief.     Die  Geschwulst    war    deutlich,    beweglich  in  der 
lU^^Dgegend   zu    palpiren.     Schönborn    schnitt  ein  und  entfernte    nach 

■liiiision  der  vorderen  Magenwand,  wie  schon  gesagt,  diesen  eigenthümlichen 
yronidkörper,  dessen  Zusammensetzung  erst  nach  der  Herausnahme  klar 
»urde. 

IDer  zweite  Eingriff  besteht  in  der  Inrision  der  Magenwand 
bchafs  Anlef^'ung  einer  bleibenden  O  ef  f  n  uu  g.  einer  Magen- 
fisltfl  =  sog.  Gastrostomie.  Zuerst  hat  Sediilot  1S49  eine 
wiche  Operation  ausgeführt,  um  einem  MenM^hen,  der  an  einer  unheil- 
Wen  Oesophagusvercngerun^  litt,  auf  die.sem  Wege  die  zum  Leben 
BAJhige  Nahrung  zuzufüliren.  Und  dieser  Zustand,  m.  H.,  die  Unmög- 
lichkeit, dem  Individuum  auf  dem  natürliclien  Wege  durch  den  Oeso- 
phafnis  Nahrung  einzuflössen,  mag  sie  nun  bedingt-  sein  durch  con- 
genitalen Verschluss  oder  Corapression  von  aussen,  beides  sehr.selten» 
cder  aber  in  Folge  einer  narbigen  Strictur  der  Speiseröhre,  endlich 
in  FolKe  einer  Neubildung  im  Innern  derselben  hervorgerufen  sein, 
W  die  Indication  zur  Ausführung  der  Gastrostomie  geblieben. 
^  Es  ist  natürlich,  dass  sich  die  Prognose  der  Operation,  abgesehen 
Blonden  Gefahren,  welche  sie   an    und    für   sich   mitbringt,    besonders 

■  »ach  dem  Zustand  der  Si)eiseröhre  rir-htel.     Sie  wird  geradezu  lebens- 

■  telicDd  bei  narbiger  Oesophagusstrictur.  während  sie  bei  carcinomalöser 
^^^jABgerung  höchstens  da^  Leben  des  Patienten  um  Einiges  verlängern 
^rtUtt.    rle<lorh  noch  in  anderer  Richtung  ist    dieser  Eingritf  von  wohl- 

tliiiendem  Einttuss,  indem  er  unter  allen  Umstanden  die  furchtbaren 
l^den  des  Hungertodes,  denen  unweigerlich  derartige  Kranke  verfallen 
mimI,  abwendet  Alter,  m.  H^  Sie  dürfen  die  Gefahren  des  Eingriffes 
■|»  solchen  nicht  unterschätzen,  sie  sind  recht  grosse.  Dies  beweisen 
*iic  «latistischeu  MittheÜunj^en.  —  Andererseits  aber  klären  sie  uns 
•^D'-h  ijiirüher  auf,  dass  mit  der  Vervidlkonnnnung  der  Ti-rbnik  der 
'%ratiun  die  Prognose  sich  wesentlich  gebessert  hat.  Auch  für  diese 
"pcration  gilt  endlich,  wie  wir  schon  wiederholt  an  anderer  Stelle 
^ii'ii  und  hervorhoben,  dass  leider  meist  der  Eingriff  viel  zu  spät 
iN^pUnt  und  unternomnien  wird,  als  ultima  ratio  im  strengsten  Sinne 
Jp^  Wortes,  wälirend  sie  schon  viel  früher  hätte  ^remacht  werden  sollen, 
"in  den  ganzen  Preis  gewinnen  zu  lassen.  Natürlich  wird  ein  solcher 
'kranker,  wenn  er  schon  halb  verhungert  ist,  nirht  leicht  eine  immer- 
["10  t'ifi^reifende  Encheirese  ertragen,  während  er  früher,  da  er  noch 
wäftjg  war,  mit  Leichtigkeit  dieselbe  überstanden  hätte. 

Die  Ausführung  anlangend,  müssen  Sie  vor  Allem  bedenken, 
^  der  Magen  eines  an  Oesophagus-Stenose  leidenden  Menschen  fast 
■^«nahmslos  stark  zusammengezogen  ist  und  sich  nicht  wie  normal 
iJötcr  dem  Rippenrand  vorwölbt:  dadurch  entstehen  grosse  Schwierig- 
*öteu,  den  Magen  zu  finden.  Sie  erkennen  den  Magen  daran,  dass 
^f  frei,  d.  i.  nicht  von  Netz  bedeckt,  in  der  Bauchhöhle  liegt,  wälirend 
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geplanten  Resection  ab.  Wie  Sie  spater  hören  werden,  bleibt  IbnerB 
selbst  dann  noch  ein  Weg,  die  driniLfendsten  Gefahren  der  Carcinoma.— 
tosen  Pylorusstrictiir,  die  Unwef^sanakeit  durch  Anlegen  einer  Magen  — 
Dünndarmfistel  abzuwenden. 

In  den  letzten  Jahren  sind  die  Indicationen    für  die  Magenopera. — 
tionon    vermehrt   worden,   indem    man    einerseits   grössere  Abschnitten 
als  (len  Pjlorustheil  aus  dem  Mafien    wegen    Carcinoin  resecirt  hat  — — 
(von  Hahn  ist  mit  Erfolg  ein  Magenabschnitt,  dessen  Grösse  aus  derm 
Maassen  beurtheilt  werden  kann,  resecirt  worden;  von  der  grossen  ('ur — 
vatur  wurden  18  cm,  \(m  rler  kleinen  aber  12  cm  entfernt)  —  anderer- 
seits nnstillbarc  Blutungen  bei  Ulcus  rotundnin  pylori  als  Anzeige  zut~ 
Resection  gelten  lässt  (Rydygier).    Hierzu  kommen  noch  Fälle,    bei 
denen  heftige  Beschwerden  auf  erhebliche  Verwachsungen  des  Magens^ 
hinweisen;  Hahn  hat  in  den  letzten  AVochen  über  einen  solchen  Fall 
berichtet,  den  er  mit  Erfolg  operirt  hat-. 

Es  handelte  siuh  uni  eine  Patieatin,  bei  der  sehr  grosse  Schmerzec» 
nnd  Beschwerden  dauernd  vorhanden  waren,  die  seit  ihrem  15.  Lebens- 
jahre an  hiinfigcn  Xngonbhitungen  litt  und  bei  der  alle  Symptome  auf  er- 
hebliche Verwachsungen  io  der  Magengegend  hindeuteten.  Hahn  machte 
auf  Wunsch  die  Laparotomie  und  fand  5  ziemlich  starke  Adbasionei:^ 
zwischen  Magen  und  Colon;  sonst  nichts  Abnormes.  Nach  doppelter  Li — 
gatur  der  Ver\vach3ungi_*n  durchtronnto  er  nie,  und  vom  Moment  ab  ha^ 
die  Kranke  ihre  sämmthchen  Beschwerden  dauernd  verloren.  —  Cfr.  aucka. 
den  Abschnitt  weiter  unten  über  Gastroenterostomie  und  Jejunostomie. 

Bei  der  Be.schreifmng  der  Technik  folge  ich  zunächst  den  An- 
gaben der  B i  1 1  r o  t  h ' sehen  Klinik.  Am  Srhluss  der  Besprechung^ 
werde  ich  die  Hauptorfahrungen  und  die  darauf  basirten  Aendcrungen 
der  Technik  /u  erörtern  versuchen.  Bev(»r  Sie  zur  Operation  schreiten, 
nniss  der  Magen  des  Patienten,  so  gut  als  möglich  ist,  durch  wieder- 
holte Ausspülungen  entleert  werden.  Dei*  Schnitt  wird  entweder  <|uer 
auf  den  Tniiinr  selbst  iidrr  wohl  besser  nach  Rydygier  in  der  Linea 
alba  geführt.  Nach  Durchtrennung  der  Bauch  wand  ist  die  nächste 
Sorge,  den  Tumor  freizulegen.  <iie  etwaigen  Verwachsungen  mit  Vor- 
sicht zu  h'isen  und  ilk'  Tuirmiil  bestehenden  V(?rbinduMgen ,  also  1.  das 
Ligiunentnm  gastro-cnliruni  und  2.  das  Ligamentum  gastro-hepaticura, 
das  kleine  Netz  zu  durchfrennen.  Dies  jjeschieht  schichtweise,  indem 
man  jeiiesmal  rloppeU  unterbindet  und  zwischen  beiden  Ligaturen 
durchschneidet.  Nunmehr  ist  es  iririgücli,  den  kranken  Magen  weit  vor- 
zuziehen und  die  fol;,^cnden  Maniinilationen  ausserhalb  bzl.  vor  der 
BaLichhöhli-  vorzunehmen.  Es  folgt  die  Trennung  des  gesunden  Magens 
vom  niiri'i]ionmf(isen;  hierbei  niuss  mau  Schritt  für  Schritt  vorgehen 
und  unmittelbar  nach  der  Durch.^chneidunü  jedes  blutende  Getass 
nnterbindcn.  r;ieichzei1ig  müssen  Sie  ilurch  Compression  verbinden!, 
dass  (b-r  iinrli  vdrliaiifb-ne  Mugcninh;il1  etwa  liush'iuft  und  in  die  Bauch- 
hohle  j-elan^t.  Dio  geschieht  uiif  der  Hau^l  odi-r  besonderen  Instru- 
menten, tnJT  Hummi  iiniwickellen  Zangen,  Sitlmld  die  Abtrennung  am 
Magen  voll^tündig  Ist,  schliessen  Sie  diese  Oeflnung  durch  eine  provi- 
sorische Li;mtur  und  schneiden  nunmehr  ebenso  behutsam  den  duo- 
denalen Tlit'il  des  Ciircirioms  nb.  Dabei  müssen  Sie  durch  den  peri- 
pheren Duodonaltliril  Fa<lrn::rhlingen  lernen ,  um  das  Zurückweichen 
desselben  zu   verhindern,  wozu  gros.se  Neigung  besteht.     Während  auf 
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diese  Weise  die  kranke  Partie  entfernt  wird,  ist  gleidizeitig  die  Haupt- 
sorge, die  Mai^eni'iffaung  sofort  wieder  zu  schliessen  und  nur  die  beiden 
durchschnittenen  Lumina  des  Magens  und  des  Duodenums  sicher  und 
passend  mit  einander  zu  vereinigen.  Um  dieses  überhaupt  zu  ermög- 
lichen, muss  man  das  um  ein  Bedeutendes  zu  grosse  Magenlumen  ent- 
sprechend verkleinern,  damit  es  auf  das  Duodenallunien  passt.  Dies 
erreichen  Sie  durch  Üieüweise  VereiniRun^  der  Magenwundränder  unter 
sich  mittels  Lern  hert'scher  Nähte;  am  besten  ist  es  wohl,  da  man 
auf  diese  Weise  den  physiologischen  Verhältnissen  am  nächsten  kommt, 
die  Magenwunde  oben  uml  unten  xuzunäben,  um  in  der  Mitte  die  ent- 
sprechende Oeffnung  für  das  Duodenum  xu  lassen.  Bei  dem  Studium 
dieses  Abschnittes  rathe  icli  Ihnen  die  folgenden  Abbildungen  zu  ver- 
gleicfaen  (aus  Tillmann 's  Chirurgie). 


Fjg.  74, 


Fig.  75. 


Fig.  74.     SihniltftUining  Kwr  Rt>secti<>  pylori  wegen  Carcinotii. 
Fig.  75.     Einnäliiiny  df.«  Duodenum    in   die   grosse  Curvutur   des  Älugens  (also 
nuten)  nach  Keseotio  pylori. 


Fig.  70. 


Fig.  T 


Fig.  7G.  Einnäliiing  ilt:a  DiiiHleiiimi  in  dio  kleiae  Curviitur  de«  Magens  (also 
oben)  nach  Re»i?otio  pylori. 

Fig.  77.  Eiiinühnnj«:  clca  Diioditinm  in  ilin  Mittff  ilor  Mngenwnndp  nach  liesectio 
pylori.     Oio  jetzt  allgemein  geübte  Mcthttde  (cfr.  Tuxt). 

Natürlich  miissen  Sie  bei  der  Xalit  die    serüsen  ^ragenfläcben  mit 

einander  in  Berührun;,^  bringen,  indem  Sie  die  Flunder  nach  innen  ein- 

lagen.     Ist  die  Magenwunde    schrittweise    ;;leicli/eilit;    mit    iler  Ex- 

)ation    entsprerhend    verkleinert»    so    bleibt    die   Vereini^juns    de? 

ns  mit  der  Duodenahvunde  übriy;,  ebenfalls  nüt  Hülfe  Lern b er t- 

H        Niihte;    es  ist  von  selbst   einleuchh-nd,    das.s  dies»;  Niilite  zuerst 
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von  hmton  angefangen  werden  und  dabei  die  Fäden  innen  geknö 
VF-erdeii  müssen.  Wenn  die  Wunde  ringsum  bis  auf  die  vordere  Par 
geschlossen  ist,  dann  müssen  natürUch  umgekehrt  die  Fäden  aussi 
geknüpft  werden,  da  Sie  ja  nicht  mehr  nach  innen  hineingreifen  könn 
(cfr.  Abbildungen). 


Fig,  7a 


Fig.  79. 


Fig.  78.    Innere  Naht  der  Schleimhaut  nach  Wölfler  bei  RcsecÜo  pylori. 
Fig.  1i\.     Sohpinatisirte    Oanstrllung    th-r    Verhiltnißsc    bei    GastrocDteroetomie 
wegen  inoperablen i  I'yl'inini'arcirnwn, 


Nach  Scliluss  der   Bauchwunde   durcli    exacte  Naht  wird  ein  &oti- 
septischer  Verband  augelegt;  der  Operirto  darf  eigentlich  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Oiieratinn    fast   Nichts   geniessen,    kommt    ilocb  Allw 
darauf  an,  dass  der  Verschluss    ein    fester  wird.     Die  weitere  Behand- 
lung geschieht  nücb  den  bei  der  Besprechung  der  Darmwunden  Ihnen 
schon    gej^ehenen    rirundsätzen.     Die    Erfahrungen    der    letzten   Jahre 
haben  uns  ^el^'hrt,  auf  eini.cje  Momeiitf  bei  Ausfülirun^  der  Oi}eratioD 
besoniiers  zu  achten  und  Aenilorun;.^en  der  letzteren  anzunehmen.  Da^'^ 
Wichtigste  ist    die    Deobacbtung    (L a  u  e n s t  e i n)    einer    nachfolgcnilöii 
Gangrän  des  Ciihm  transversuui  und  damit  verbundenen  Perforatioiis* 
Peritonitis,  wenn  mau  in  Folge  von  breiten  Verwachsungen  gezwungen 
war,  das  Mesocolon    zu   ausgedehnt    zu    trennen.    Es   ist  also  bei  der 
Durclitreiinung  des  Mesenteriums  sehr  vdrsit^htig  vor/.ugehen,   und  der 
schon  Eijiyiangs  betoute  Uatii,  b(*i  ausgedclinten  Verwachsungen  lieber 
die  Resectio  pylori  zu  unterlassen,  tritt  hierdurch  in  den  Vordergrund, 
zumal   die  Mittel   und   Wi^ge,   wclclie  zur  Vermeidung  ih^r  Cohui;;aiigrän 
\orge^chlugen  >iml.  wenig  befrii'digeude  sind:  denn  der  Vorschlag,  die 
bedrohte  Colonpartie  gleich  mit  zu  reseciren,  coniplicirt  die  Operation 
doch  in  hohem  Maasse,  und   Lauonstein's    Weg,   die    mit   den  Ad- 
hiisiouen  verwacliseiicn  Scrosapartien   an    der   HinterHäche  des  Pylorus 
abzuli'isen  und  dadurch  die  Durchtrennuiig  des  Mesocolon  zu  vermeiden, 
kann  doch    nur    ernstlich    bei    nicht    malignen    Neubildungen  betreten 
werden.     Man  niiterlässl    als(»    in    sulcheu    Fällen    lieber  die  Hescctioiv 
zumal,    wie  Sie  gleich  liören    wer(ien,    uns    in  der  Gastroenterostomie 
ein  Ausweg  zu  Gebote  stellt.  —  Wie  Hahn  in  seiner  neuesten  Publi- 
catidji    mittheillj    verzichtet    er    grundsäfzlich  auf  instruuientelle  Com- 
pressinn  des  abgeschnittenen  Darui-  b/.l.  Magenhnncns,  weil  er  einoslheils 
die  (iefahr  der  spateren  iian^i'än    hoch    anschiagt,    anderentheils  ab*^r 
die  uieisr  i'rfiebliclie  lHutunii  aus    d(  r   Scldeimhaut    nach    Lösung   d 
Couipressoiien  veiiueidetj  will;  rv  erreicht  den  Verschluss  durch  Fing' 
conip]'ession  ebenso  sicher  uuil   ohne  (Gefahren. 
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Findet  man  nach  gemachter  Probe-Incision  bei  einem  Patienten 
mit  carciDoniat5ser  Strictur  des  Pylorus,  dass  die  Verwachsiingeu  zu 
ausgedehnte  sind  oder  dass  der  Tumor  sich  schon  sehr  weit  ausge- 
breitet hat,  kurz,  dass  der  Fall  sich  nicht  mehr  zur  Resection  eignet, 
dann  IdiMbt  Ihnen  in  tWv  Gastro*^  nterostom  ir  ein  Mittel,  durch 
Aussrlialtun^^  des  Hindernisses  die  Durch^^'injiigkeit  des  Darines  wieder 
herzustellen  und  dadurch  einen  Theil  der  drohenden  Gefahren  abzu- 
wenden. Diese  Operation  ist  xuerst  von  Wölfler  vorgeschlagen  und 
ausf^eführt  worden;  sie  besteht  darin,  dass  man  bei  derarti-^eu  iiiope- 
rablen  Fallen  eine  Comm  unication  zwischen  Ma^en  und  Dünn- 
darm anlegt.  Die  W  ölfler'sche  Methode  der  sog.  Gastroentero- 
stoniia  anterior  antecolica  ist  die  am  meisten  geübte;  die  Acnderungiüi, 
welche  theilü  in  der  Benutzung  der  hinteren  Magenwand  zur  Fistel- 
bildung, theila  in  der  Annilhung  des  Dünmiarms  hinter  dem  t'olon  be- 
stehen, sind  UDwesentlich  und  nur  für  besundero  Falle  zu  ruserviren.  Wir 
besprechen  daher  nur  die  Technik  der  Wöl  f  1er 'sehen  MethrKU\  Vor 
der  Ausföhrung  der  Operation  ist,  abgesehen  von  den  allgemeinen 
Maassnahmen  <prim.  Desinfection,  Laxantien  etc.),  grosser  Werth  auf 
die  wiederholte  Magenausspülung  zu  legen;  denn  es  sind  oft  unge- 
heure Mengen  zersetzter  Massen  im  Magen.  Ilautschnitt  in  der  Mittel- 
linie. Jetzt  suchen  Sie  sofort  die  DUnndarmschlinge;  m.  H.,  es  ist 
keineswegs  gleichgültig,  welche  Partie  des  Dünnihirms  Sie  fjenutzen; 
es  muss  eine  möglichst  hoch  gelegene  Stelle  sein,  da  anderenfalls,  wie 
traurige  Erfahrungen  lehren,  die  Ernührung  des  Operirten  zu  sehr 
leidet,  indem  zu  viel  Darm  für  die  Verdinning  verloren  geht.  Hahn 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  ilass  es  leicht  und  mit  absoluter 
Sicherheit  gelingt,  die  hiichste  .lejunumschlinge,  also  die  für  die  Fistel- 
anhige  beste  Stelle  zu  finden,  wenn  man  sich  der  ümitmiiisclien  Lage- 
rung des  Duodenum  LTirinort.  Wie  Sie  sich  erinnern,  überschreitet 
dicht  unterhalli  des  Pancreas  der  extrapei-iterieale  Theil  iles  Duodenum 
von  rechts  nach  links  die  Wirbelsäule,  nirt  alsdann  in  das  mit  birigeru 
Mesenterium  versehene  Jejunum  überzugehen.  Will  man  also  rasch 
die  oberste  Partie  des  Jejunum  finden,  so  ist  nur  nOthig,  an  der  linken 
Seite  der  Wirbelsäule  unterhaUi  i]v>^  Piincrefis  mit  dem  Finger  lierab- 
zutasten,  die  hier  tixirte  Darm  schlinge  zu  fassen  und  au  derselben 
etwas  abwärts  zu  gehen;  dann  hat  man  die  obere  Jejunumschlinge. 
Ist  dies  geschi'heu,  so  hebt  man  letzt<'re  Über  das  Coltui  nach  tiem 
Magen,  und  jetzt  schliesst  man  erst  inovisorisch  die  llaucfnvunde  durch 
Nähte  soweit,  dass  man  nur  Platz  behält,  die  vordere  Magenwand  und 
Jejunumschlinge  vorzuziehen,  also  mTiglichst  ausserhalb  der  ISaucli- 
hßhle  manipulirt.  Man  legt  nun  den  Darm  in  der  Weise  an  den 
Magen  an,  dass  die  Peristaltik  beider  in  gleicher  Richtung  geht:  sehr 
erleichtert  wird  das  weitere  Operiren,  wi'tin  Sie  nuti  zunächst  durch 
2  tiefgreifende  Nähte  (Serosa  und  Muscularisl  in  einer  l-lntfcrnung  von 
4 — (i  cm  von  einander  Magen  und  Darm  mit  einander  tixiren.  Hahn 
räth,  für  die  Fistelbildung  eine  Partie  der  vorderen  Magisrnvand  zu 
wählen,  welche  möglichst  nahe  dem  Pylorus  -  natürlicli  unter  allen 
umständen  im  Gesunden  bei  Carcinom  —  und  der  grossen  Curvatui\ 
(L  L  also  der  Cnronararterie  liegt;  die  grr»sscren  Acstc  der  letzteren 
fiasst  er  bei  der  nun  zunächst  folgenden  Naht  mit.  Letztere  macht 
man  leicht  bogenförmig  in  einer  Ausdehnung  von  3—4  cm  durch 
Serosa  und  Muscularis  des  Magens  unri  Darms.  Auch  bezüglich  der 
Wahl  für  den  Ort  der  Fistel  am  Darm   gicbt  Hahn    den  bestimmten 
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Rath,  jedenfalls  die  Stelle,  welche  dem  mesenterialen  Ansatz  gegen- 
überliegt, zu  nehmen;  er  habe  seitdem  nie  mehr  das  lästige  Hinein- 
fliessen  von  Galle  in  den  Magen  bzl.  von  Darminhalt  in  das  centrale 
Darmstück  beobachtet  —  Ist  die  lineär-bogenförmige  Naht  fertig,  so 
schneidet  man  nach  oben  von  ihr  die  Magenwand  ebenfalls  leicht  bogen- 
förmig in  einer  Länge  von  2'|«  cm  ein;  in  gleicher  Weise  wird  die 
Darmwand  eröffnet.  Um  sich  gegen  das  Austreten  von  Darminhalt  zu 
schützen,  comprimiren  Assistentenhändc  Magen  und  Darm,  auch  schiebt 
man,  wie  stets  bei  Bauchoperationen,  erwärmte,  aseptische  Mullstücke 
überall  unter.  Jetzt  wird  zunächst  der  obere  Schleimhautrand  des 
Darmes  mit  dem  unteren  des  Magens  fest  durch  Knopfnähte  vernäht, 
d.  i.  umsäumt;  alsdann  näht  man  den  unteren  Wundrand  des  Darmes 
mit  dem  oberen  des  Magens  durch  möglichst  viel  Serosa  fassende 
Nähte  zusammen,  und  hierüber  kommt  dann  noch  eine  Reihe  Lem- 
b er t 'scher  Nähte.  In  welcher  Weise  Sonnenburg  eine  Erleichte- 
rung der  Naht  und  vorzüglich  eine  breite  Verkleb ungsfläche  herstellt, 
erkennen  Sie  ohne  weitere  erläuternde  Worte  aus  nebenstehender 
Skizze,  die  einer  auf  S.'s  Veranlassung  geschriebenen  Dissertation  ent- 
nommen ist.  —  Ist  die  Naht  fest,  so  säubern  Sie  durch  Abtupfen  die 
Umgebung,  jodoformiren  die  Nahtlinie,  reponiren  den  Darm  und  legen 
eine  sichere  Bauchnaht  an.  — 

Fig.  81. 


-^^^~- 


Fig.  80u.  81.  Sonnenbure's  Modification  der  Naht  bzl.  Einpflanzung  der 
Ocffnungcn  im  Darm  und  Magen  uei  Gastroenterostomie;  Sie  können  ohne  weitere 
Erklärung  verstehen,  auf  welche  Weise  ein  rascher  imd  breiter  Verschluss  ge- 
wonnen wird. 

M.  H.  Die  Indicationen  für  die  Gastroenterostomie  sind  in  den 
letzten  Jahren  vermehrt  worden,  und  namentlich  sind  es  diejenigen 
Fälle  von  Pylorusstenose,  welche  auf  narbigem  Boden,  nicht  maligner 
Neubildung  beruhen,  die  eine  äusserst  günstige  Prognose  für  die 
Gastroenterostomie  abgeben;  dieses  wird  durch  die  geradezu  glänzend 
zu  nennenden  Resultate  Hahn's,  Koenig's,  Lücke's  u.  A.  be- 
wiesen. 

Nur  selten  nämlich  wird  die  Methode  Loretta's,  eine  narbige 
Strictur  des  Pylorus  von  einer  Gastrostomiewunde  aus  systematiach  durch 
Bougies  oder  Finger  zu  dilatiren,  von  dauerndem  Erfolg  begleitet  sein;  so 
einfach  der  Eingriff  an  und  für  sich  ist,  so  wenig  sicher  ist  er  hinsicht- 
lich des  definitiven  Resultates,  was  uns  nicht  wundem  kann,  wenn  wir 
wissen,  wie  hartnäckig  die  Recidive  bei  narbigen  Stricturen  röhrenfbrmiger 
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Offline  sind  (cir.  Uretbrastrictur);  dazu  kommt  eine  relativ  hohe  Mortali- 
^taxifler  nach  der  Operation,  4ö  ^j^  Todesfälle  nach  einer  Statistik  über 
—8  Fülle.  —  Aber  auch  der  lillgcmeinen  Anwendung  der  Methode  von 
3(ikulicz  und  Ueioeke,  welche  die  stricturirte  Stelle  der  Länge  uaoh 
^•Jteten,  um  die  Wunde  nachher  quer  zu  vernähen,  ist  ein  Ziel  durch  die 
£r{ahrang  gesetzt,  dass  die  Länge  des  Schnittes  8  cm  nicht  überschreiten 
<ltrf^  falk  eine  quere  Vereinigung  noch  gelingen  soll.  Bei  den  immer 
VeCMr  werdenden  Erfolgen  der  Oastroenteroatomie  scheint  also  die  Zukunft 
4iwer  eben  genannten  Eingriffe  nicht  sehr  gross. 

Was  nun  die  Nachbehandlung  der  Gastroenterostoioie  angebt, 
!*o  versteht  sich  von  selbst,  dass,  wie  nadi  allen  Eini^nfFeii  am  oberen 
narinabsi'buitt,    in    den   ersten   Ta<;en    mir    miiiiiiiule  Menden  Üössiger 
Nalirung,  am  ersten  Tage  am  besten  wohl  gar  nichts,  ;4ereicbt  werden; 
•iiimiLiig  geht  man    später   zu   breiigen   nud   schliesslich  festen  Speisen 
öher.    Auf  ein    wichtiges  Moment   der   Naclibuhaiidlung  macht  Hahn 
JO  seiner    vielfach   cilirten  Arbeit   aufmerksam,   das    ist  auf  möglichst 
frQlueilige    Magenausspühingen    nach    der    Operation,    bereits    12 — 14 
Stunden  nachher.    Er  glaubt,   darauf  /.um    grosse»  Theil   seine  ausge- 
zeichneten   Erfolge    zurückführen   /.u    sollen.     „Sie   glauben  gar  nicht** 
—  so  spricht  sich  IL  aus    —    „was   für  Jauohemassen,   besonders   bei 
^^t  ersten  Ausspülung,   herausbefördert   werden;   das   Erbrechen   sehr 
^l*€l,    geradezu    fäculent    riechender    Massen    hftrt   alsbald    auf.     Man 
'Jiuss    sich    die  Mühe   nicht   verdriessen  lassen.    Was  sollte  man  auch 
**'irch   eine   MagenausspQluug   schaden?    Die  Entfernung   des  Fundus 
^*ird  vorher   durch  St)nde   festgestellt,    an   der    betreifenden    Stelle  der 
*^OD<ie  durch  Heftpflaster  eine  Marke  gemacht,  und  bis  zu  dieser  Stelle 
^ird  die  Sonde   eingeführt;  man   kann  also  mit  der  Sondenspitze  gar 
:^icht  die  Wunde  berühren.'* 

Wie  ich  schon  andeutete,  kommt  ea  zuweilen  vor,  dass  nach  der 
astroent-erosromia  W  ö  1  f  1  e  r  nachträglich  Mageninhalt  in  den  centralen 
ihernkel  des  Darms  einlauft  oder  Galle  in  den  Magen.  Allerdings  glaubt 
ahn  dies  zu  vermeiden  dadurch,  dasd  man  jedenfalls  die  dem  Mee- 
'üterialansatz  gegenüberliegende  Darmfläche  zur  Fistelöffnung  verwendet, 
'olltti  dies  dennoch  eintreten  und  dadurch  heftige  Beschwerdon  bedingt 
erden,  dann  müsste  man  geradezu  eine  Enteroenterostomie  machen  und 
ll^en  centralen  Schenkel  in  der  Niihe  des  Magens  durch  Serosanähte  ver- 
I^Dgem,    einen  Eingriff,   den    Hahn    bereits  mit  Erfolg  ausgeführt  hat.  — 

Schliesslich  muss  ich  Sie,  m.  II.,  noch  mit  einem  Eingriff  bekannt 
Yuacfaen.  welcher  ebenfalls  in  der  neueren  Zeit  mehrfach  ausgeführt  ist. 
AVie  ich  IhniMi  .sclion  bei  der  Gastro.sfmriie  sagte,  hat.  zuweilen  das  Vor- 
3?iehen  des  Magens  behufs  Auheftung  an  der  Bauchwand  grosse  Schwie- 
rigkeiten oder  wird  geradezu  unmiiglich,  wenn  bei  langandauernder 
Erkrankung,  namentlich  Strictur  der  Cardia,  der  Magen  stark  ge- 
schrumpft tief  hinten  liegt ;  Hahn  hatte  diese  Schwierigkeiten  zu 
überwinden  gesucht  durch  die  Anlage  der  Magenfistel  im  7.  oder  8, 
Intercostalrauni.  Aber  auch  dieses  gelingt,  wie  Hahn  selbst  aus- 
spricht, keineswegs  immer.  Solche  ratienten  müssteu  also,  falls  nicht 
Sondenbehandlung  möglich  ist,  hülflos  verhungern,  wenn  es  nicht 
die  Ernährung  durch  eine  Darmtistcl  zu  leiten,  indem  mau 
uodeno-  bzl.  Jeju  ii  oslomie  macht.  Auch  für  Carcitioitie 
d^  Pylorus  und  Magens,   welchen  durch  Resection  o<ler  Gastroentero- 
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stomie,  sei  es  wegen  zu  grosser  Ausbreitung,  sei  es  wegen  zu  erheb- 
licher Verwachsungen,  nicht  mehr  zu  helfen,  hat  man  die  Jejunostomie 
empfohlen.  Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  stellt  Hahn  in  einer  aus- 
führlichen Arbeit  über  Jejunostomie  (Deutsche  medicinische  Wochen- 
schrift, 1894,  No.  27)  folgende  Indicationen  für  dieselbe  auf:  1)  bei 
Anätzungen  des  Magens  und  Oesophagus  durch  Säuren  und  Alkalien, 
wenn  Exitus  lethalis  droht,  2)  bei  Cardia-  und  tiefen  Oesophaguscard- 
nomcn,  bei  denen  Sondenbehandlung  anmöglich  und  Gastrostomie  wegen 
Schrumpfung  des  Magens  nicht  ausführbar  ist,  3)  bei  Pyloruscarcinomen, 
wenn  das  Carcinom  den  Magen  so  ergriffen  hat,  dass  weder  Pjlorus- 
resection  noch  Gastroenterostomie  möglich  ist  Zweifelhaft  lässt  es  bis 
jetzt  Hahn,  ob  man  bei  wiederkehrenden,  besonders  durch  Nahrungs- 
aufnahme verursachten  Blutungen  aus  Magengeschwüren  nicht  auch  die 
Jejunostomie  ausführen  solle ;  letzterer  Vorschlag  hat  Manches  für  sich, 
zumal  man  ja  nur  temporär  die  Fistel  offenzuhalten  braucht,  um  sie 
nach  Vernarbung  des  Ulcus  zu  schliessen. 

lieber  die  Technik  der  Jejunostomie,  welche  unter  allen  Um- 
ständen der  Duodenostomie  vorzuziehen  ist,  ist  wenig  Besonderes  zu 
sagen.  Hautschnitt  in  Mittellinie  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel, 
nicht  zu  klein  behufs  bequemen  Aufsuchens  des  Jejunum  in  der  oben 
bei  der  Gastroenterostomie  besprochenen  Weise.  Annähen  des  Darmes 
in  bekannter  Weise  (Gastrostomie)  in  der  vorher  mit  ihrem  parietalen 
Bauchfell  umsäumten  Wunde.  Eröffnung  des  Darmes,  wenn  der  Zu- 
stand des  Patienten  es  erlaubt,  erst  nach  einigen  Tagen,  also  zwei- 
zeitige Operation;  anderenfalls  sofort  nach  der  Naht.  Es  empfiehlt 
sich  auch,  die  Ränder  der  Darmwunde  noch  mit  einigen  Nähten  rings- 
um zu  fixiren.  Ernährung  mit  N Platonischem  Catheter.  Die  Fistel 
schliesst  sich,  wie  Hahn 's  Fälle  beweisen,  sogar  spontan;  keinenfalls 
scheint  es  Schwierigkeiten  zu  haben,  sie  ev.  plastisch  zu  schliessen, 
falls  die  Indication  für  Offenhalten  der  Fistel  wegfällt.  —  M.  H.  Am 
Schlüsse  dieses  Abschnittes  weise  ich  Sie  nochmals  darauf  hin,  dass 
alle  diese  Eingriffe  selbstverständlich  die  vollendetste  Technik  neben 
unbedingter  Beherrschung  des  anti-  und  aseptischen  Apparates  ver- 
langen. Wenn  deshalb  auch  Sie  als  practische  Aerzte  solche  Opera- 
tionen zu  unternehmen  kaum  in  der  Lage  sein  werden,  so  können  Sie 
andererseits  doch  am  meisten  zur  Vervollkommnung  und  weiteren 
Fortschritten  dieser  Methoden  beitragen,  indem  Sie  in  Ihrer  Clientel 
darauf  dringen,  dass  derartige  Patienten  möglichst  bald  dem  Chirurgen 
zugewiesen  werden,  d.  i.  zu  einer  Zeit,  da  noch  nicht  die  Lebenskraft 
des  Menschen  aufs  äusserste  erschöpft  ist,  und  der  Chirurg  an  einem 
fast  Verhungerten  seine  mit  grosser  Mühe  erworbene  Kunst  ver- 
schwenden muss,  die  unter  besseren  Umständen  einen  ans  Wunder- 
bare grenzenden  Erfolg  hätte  verzeichnen  können.  Damit  Sie  aber 
dieser  gerechten  Forderung  genügen  können,  bedarf  es  nicht  allein 
einer  sorgfältigen  Ausbildung  als  Arzt,  sondern  Sie  müssen  sich  auch 
fernerhin  bemühen,  wenigstens  das  Thatsächliche  über  die  Fortschritte 
der  Chirurgie  zu  kennen.  — 


Wie  wir  noch  bei  Besprechung  der  Ursachen  des  Ileus  erfahren 

'  t   letzterer   zuweilen  die  Folge  von  Tnmoren  im  Darm. 

on   den  einfachen  polypösen  Geschwülsten,  die,  wie  Sie 
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hören  werden,  häufig  die  erste  Ursache  der  InvaKination  des  Darms 
werden,  kommen  im  Darm  cif^entlich  nur  Carcinonic,  ganz  aus- 
nahnijiweise  Sa  reo  nie  vor.  Der  Dünndarn»  ist  nur  selten  der  Sitz 
derselben,  bei  Weitem  häufiger  entstehen  die  Carcinonie  im  Dickdarm 
und  hier  auch  wieder  mit  Vorliebe  an  einzelnen  Stellen  :  dem  Cücum, 
Colon  ascendens,  am  unteren  Ende  des  Colon  descendens  und  endlich 
im  Mast<larm.  Das  Mastdarmes rcinora  ist  so  häufig  und  hat  eine  so 
hervorragende  besondere  chirurgische  Stellung,  dass  wir  dasselbe  in 
einem  besonderen  Abschnitt  später  besprechen  werden;  es  macht  circa 
50%  alltT  Darmkrebse  aus.  Sehen  wir  also  hiervon  zunächst  ab,  so 
bleibt  als  Liehlingsort  des  Dannkrebses  die  Flexura  sig- 
m  o  i  d  e  a  und  tler  u  n  t  e  r  e  A  b  s  c  li  n  i  1 1  des  C  o  1  o  n  a  s  e  e  n  d  e  u  s. 
Jedoch  kann  auch,  wie  gesagt,  an  jeder  anderen  Stelle  des  Darmcanals 
sich  ein  Cairinom  entwickeln.  Erst  .seit  der  Zeit,  da  unttM-  dem  Schutze 
der  Antisepsis  die  Chirurgie  di-r  Bauchhohh-  einen  so  gewaltigen  Auf- 
schwung genommen  hat,  ist  überhaujit  der  Darmkrebs  ein  Gebiet  der 
Chirurgie  geworden.  Bezüglich  der  histologischen  Verhältnisse  ver- 
weise ich  Sie  auf  dvn  Absrlniitt  Miistdarmkrebse.  Hier  wollen  wir 
nur  das  klinisch  Wichtige  und  Eigenthümliche  des  Darmkrebses 
betonen. 

M.  H.  Die  Diagnose  desselben  ist  inurierhin  eine  sch\sienge, 
und  da  in  Folge  der  Schwierigkeiten  n»eist  gar  nicht  oder  wenigstens 
erst  sehr  s])ät  das  Wesen  der  Krankheit  erkannt  wird,  so  wird  die 
chirurgische  Hülfe  oft  erst  dann  erbeten,  wenn  alle  Chnncen  so  schlecht 
wie  nur  tlcnkbar  geworden  sind.  Deshalb  ist  natürlich  auch  <ler  Er- 
folg aller  oi>erativen  Metboden,  so  leistungsfähig  sie  sin<l,  immer  noch 
ein  recht  trauriger:  aber,  m.  H.,  dieser  Mangel  an  Resultaten  ist  nicht 
der  chirurgisrdierj  Kunst,  sondern  der  zu  späten  Diagnose  zuzu- 
schreiben. 

Es  gilt  dnher  vor  Allem,  unser  ganzes  Streben  darauf  /n  richten,  das 
Carmcarcinom  so   früh  wie  niOglich  zu  erkennen   und  deinuach  so  früh  wie 
möglich  chirurgisch  anzugreifen ;  dann  wf-rden  dio  Erfolge  erheblich  bessere 
werden.    Auch  möchte  ich  hier  noch  atif  i^incn  anderen  Punkt  aufmerksam 
ma^rben,    bezüglich    dessen    heutt.*    noch  viclfnch  gefehlt  wird,    und   welcher 
für  viele  andere  Affectionen  gleichiuüMsig  gilt;  derselbe  besteht  darin,  dass 
Sie  anch  dann,    wenn    Sie   als    hehandolnder  Arzt    bei  nnbestiinmten  Sym- 
ptomen das  Wesen  der  Affeclion    noch    nicht    erkannt   hahi*n,    schon  einen 
Chirurgen     zu    Rathe    ziehen.     Kr    wird     wahrscheinlich    auch    nicht    zur 
■icheren  Diagnose    kommen,    wohl  aber  w-ird  er  zur  Probe-Incision  rathen, 
welche  die  beginnende  Neubildung  sicher  orkornicn   liisst  und  eine  Radical- 
beilung    ermöglicht.      Solche    Liiijarutomien    behufs    Diagnose    sind    in    der 
Thftt  Eingriffe,    welche    durchaus    bei    der  absolut  tödtlichen  Prognose  des 
Leidens  indicirt  sind  und  noch  viel  zu  gelten  unternommen  werden.     Gerade 
beim  Darmkrebs,  desaeo  Verlauf  ein  vielfach  unregelmäHsiger  und  veröchie- 
dener  ist.  ist  darauf  hinzuwirken.  — 

Im  Beginn  und  ersten  Verlauf  der  Erkrankung  zeigen  sich  Bc- 
fldiwerden,  denen  eine  Störung  in  der  Venhumng  zu  Grunde  liegt; 
dieselben  nehmen  iJieist  langsam,  seltener  ra^cb,  al>er  stetig  zu,  uni 
endlich  zu  einem  den  Patienten  sehr  beunruhigenden,  acuten  Zufall  zu 
fuhren.  Die  Beschwerden  fiusseni  sich  in  Stuhlverzögerung,  Stuhlvcr- 
stopfung,  die  nur  energischen  Mitteln  weichen;  zuweilen  ist  damit 
Appetitlosigkeit,  UebelkiMt  verburnieru    Der  Kranke  hat  das  Gefühl  der 
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Vollheit  im  Unterleib,  und  liüiitig  zei^t  sirlt  nnvh  und  nach  eine  zu- 
nehmende Auftreibung  des  Leibes.  Im  anderen  Falle  aber  sind  nicht 
Stuhlverstopfunfr,  sondern  vielmehr  häutige,  zuletzt  unstillbare  Diar- 
rhöen das  Zeidien  der  Diirtuerkrankung;  (gleichzeitig  bt^strht  Tenesmus, 
ebenso  auch  Uebclsein  etc.  Die  Faeces  haben  oft  eine  eiffenthümlich 
bröcklige  Beschatfenheit;  zuwetler»  ^^eht  Blut  mit  dem  Stuhl  ab,  ein 
sehr  wichti'jes  Symptom.  Unter  dit^sen  Eri^cheinunj^'en  kj*nn  der  Kranke 
eine  lange  Zeit  nocli  seinen  Geschäften  nachgehen;  der  Arzt  sucht  mit 
allen  möglichen  Mitteln  die  Symptome  zu  bekämpfen.  Plötzlich  ändert 
sich  der  Zustand,  unrl  /war  meist  in  der  Weise,  das8  eine  absolute 
Stuhlverstopfung  anhebt,  der  mehr  oder  weniger  rasch  die  Symptome 
des  Darmverschlusses  folgen,  nur  selten  in  bedrohlicher  Weise,  sondern 
bei  relativ  guti-m  Allgcnjeinbefinden  :  Uebelkeit,  Angstgefühl,  Erbreclien, 
«las  schliesslich  fäi-iilent  wird  etc.  —  Symptome,  wie  wir  mjIcIic  noch 
bei  <ler  Besprechung  ih'r^  Ileus  kennen  lernen  werden.  Viel  schlimmer 
aber  sind  die  FJllle,  da  plötzlich  als  Abschluss  der  längere  Zeit  den 
Kranken  tjehistigender»  Symptome  eine  perforative  Peritonitis  eintritt, 
oder,  was  seltener  ist,  sich  ein  Kothabscess  bildet,  der  nach  aussen  oder 
in  ein  Baucliorgan  fhirchbriclit. 

Die  Diagnose*  [Iq:^  D  ar  ni  k  rebses  gründet  sich  also  etwa  auf 
folgende  Anzeichen:  längere  Zeit  bestellende,  zeitweise  sehr  schwer  zu 
beseitigeiKJe,  aber  im  Ganzen  mehr  un<i  mehr  zunehmende  Beschwerden 
in  der  Verdauung,  iibiuiruie  Entleerung  der  Faeces:  entweder  als  Stuhl- 
retardatiou  und  Stublverstoplung,  oder  als  sehr  liäufige.  zeitweise  j?ar 
nicht  zu  stillende  DiarriiÖen;  beides  kann  auch  mit  einander  abwechseln; 
davon  abhiingig  treten  Appetitlosigkeit,  Uebels<'in,  P>breehen,  allmälig 
zunrfimrnde  Auftreii)ung  des  Unterleiltes  tiin :  je  nach  Sitz  des  Tuuiors 
zuweilen  d<'Utlirhe  Scfiwelluug  einer  bestimmten  Gegend,  entsprechend 
der  Lage  des  Dick(hu'ms  seitiich  und  <d>on,  oder  allseitige  Auftreibung, 
in  Folge  dei"  allgenniiuen  Ausdehnung  des  Dünndarms ;  bei  sorgfältiger 
Untersuclmng,  in  der  Chlr^roformnarcose  Nachweis  einer  Geschwulst- 
bildung im  Unterleibe  durch  Palpation,  Schmerzen  sind  zuweilen  an- 
dauernd hochgradig,  zuweilen  perioiiisc.b  wiederkehrenfl ;  doch  können 
sie  auch  ganz  fehlen.  Wenn  Sie  dann  ferner  noch  das  Alter  des 
Patienten  —  denn  der  Darmkrebs  kommt  ?nehr  bei  Jllteren  Individuen 
zwisclien  40— (W»  Jahren  vor:  sidn  Vorkommen  ist  jedoch  in  jüngereui 
Lebensalter  nicht  ausgeschlossen  — ,  das  cachectische  Aussehen,  die 
zweiteUos  beßinnen<io  Abmagerung  in  Betracht  ziehen^  so  werden  Sie 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Diagn^^se  stellen  können;  jedenfalls 
wird  Ihnen  möglich  sein,  zu  bestimmen,  dass  ein  schweres  örtliches 
Darmh'iilen  den  Sym])tonjen  zu  (Jrunde  liegt,  dass  also  mit  allen  Mitteln 
ilie  Diagnose  gestellt   werden   inuss.  — 

Im  \'erlauf  der  Krankheit  koiinnt  es  häufig  zu  besonderen  Com- 
plicationen,  welche  die  Diagnose  sehr  erleichtern  können,  jedoch 
an  und  für  sich  sehr  schwere  Gefahren  bieten,  die  meist  erst  zum 
Schluss  shdi  entwickeln  und  den  F.xitus  herbeiführen.  So  sagte  ich 
Ihnen  schon,  ilass  das  Carcinoin  in  Folge  adhäsiver  Peritonitis  mit  der 
Nachbarschaft  verwachsen  und  ev.  bei  tiefergreifender  L' Ice- 
rat iou  perforiren  kann.  Relativ  günstig  ist  die  Verwachsung  mit 
der  Baiichwaml  un<i  Perforation  nacli  aussen  unter  Bildung  eines 
K  0 1  h  a  b  sc  e  sse  s  mit  nat^fifolgender  Koth-  und  Darmfistel.  In 
ihren  Folgen  von  gror^ser  Gefahr  ist  die  N'erwachsung  mit  der  Harn- 
blase und  Durchbruch  des  Tumors  in  dieselbe;   eine  jauchige  Cystitis, 
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Entleerung  von  Koth  uiul  zerfallenen  Tuiiioniiassen  per  urethrain  :?ind 
ilie  natürlichen  Folgen.    Die  scliUniinste  Cornplication  ist  aber  die  Per- 
foration   in    die    freie    Bü  iirlihöh  le    mit    nnniittelhiir    folj^erider 
acuter  Perforativperitonitis.    Es  wäre  nun  aber  ein  Irrtlnim,  wollten  Sie 
annehmen,   dass  diej^e   Perforationen   in   der  Regel   da^lurcli  zu  Stande 
kommen,  dass  der  Tumor  ulrerativ  zcrfiillt   ntui  srhliesslieli  die  Darni- 
wand  zerstört  winl.    Diese  Art  der  Perforation  ist  vielmehr  die  seltenere. 
Häufiger    ist  der  V'"orgarjg  der,    dass   oberlialh  der   verengenden  Neu- 
bildunjr  die  Partie,   wekdie   in    Folge    der  andauerriden  Stauung  meist 
sehr  dilalirt  ist,  theils  diirrli  die  nierliauischen  luftuUe,  tlieils  aiieli  tlurcli 
rhemische  Zerselzung    der   hier  lagernden  Kothmassen   auJs   iiusserste 
verändert  wird  :  hier  nun  erfolgt,  in  Folge  der  sieh  daran  anschliessen- 
den calarrhalisdien  Ulreralioneri,  der  Dureliliriicli   uarli  der  Abdoininal- 
höhle.    Diese  central  gelegene  Dilatation  des  bt^tiet^enden  röhrenförmigen 
Organs  bei  Stenosirung  ist  ein  Vorgang,  den  Sie  solion  kcMinen  gelernt, 
haben    (rfr.   Oesophiigusstrii-litr),    und    dem    wir    noch    öfter    begegnen 
werden :  er  ist  eine  sehr  beachtenswertlie,  gefahrbringemle  Cornplication, 
—  Endlich,  in.  H.,  müssen  Sie  Itei  (Ler  HenrlheÜung  eines  solche«  Falles 
imd   der  eiu/iisehlagenden  Maassnahmen.    welche    wir   weiter   unten  er- 
örtern werden,    tue  nn'jglicher  Weise  bereits  eingetretene  Metastasi- 
rung  des  Carcinonis  in  Rtlcksicht  ziehen.    Dass  dieselbe  hier,  wie  bei 
allen  anderen  ('arrinomen    überhaupt    und    liäutig   vorkonnnt,    darrtber 
herrseht  kein  Zweifel.    Sie  entgeht  tdlerdings  oft  unserer  Beoliachtiing. 
weil  sie  der  Untersuchung  nur  ausnahmsweise  zugänfilich  ist.    Deshalb 
können  wir  uns  flber  einen  Punkt,  der  ausserordentlich  bedeutungsvoll 
sein  kann,    kaum    uuterriehtea,    uändich  den,   oh  die  Metastasirung,   in 
5.pecie    diejenige    auf    dem    Wege    des   Lyu)phstrüni>,    früh    oder    spät 
eintritt:   es  ist  Ihnen  ja  bekannt,    dass   dies   sich    sehr  verschieden   je 
nach  Art    und  Lage  der  Carcintnue   un<l    «ler  afiicirten  Oi'gane  verhalt. 
Die    Weiter  Verbreitung   kann    nun    stattfinden    a)   durch    die 
XymphgefÜsse   nach    den    regionären    Lymididrüsen,   also   zunächst  den 
Mosonterial- und  li.etnip('ritoneaM)rtist'n,  h)  auf  ilmi  \Vege  der  venösen 
Tiefasse,  namentlich  nach  der  Leber,  endlich  rl  als  eine  eigenthijmliche 
Disseminadon  in  Forni  multipler,    kleinster  Knötchen  auf  dem  serösen 
X^eberzug  des  Darms  und  später  auch  des  jjarietalen  Peritonenin  (analog 
den  Hautscirrhen  beim  llrustdriisenkrebs),  — 

Bei  der  Behandlung  fies  Darmkrebses  muss  man  zweierlei 
auseinanderhalten:  L  die  Maassnabmen,  welche  die  Heilung  des  Üebels 
selbst  bezwecken,  und  2.  die  Mittel  und  Wege,  welche  nur  palliative 
Hülfe  gegen  die  schwersten  Symptome  der  Krankheit,  in  specie  die  Un- 
wegsamkeit des  Darms  bringen  sollen. 

Erstere  können  natürlich  nur  in  der  Ex  st  t  ipa  t  io  n  der  er- 
krankten Damipartie  bestehen;  (hiuerndi*  Heilung  nach  Exstir- 
pation  des  Carcinonis  können  Sie  JedfH*li  nur  duim  erwarten  (vorläufig 
abgesehen  von  dem  immer  uinglichen  lirtHchen  Reridiv),  wenn  zur  Zeit 
des  Eingriffs  noch  keine  Metastasirung  erfolgt  ist;  die  Exstirpation 
muss  also  niiiglichst  früh  gemacht  werden:  es  leuchtet  jedoch  ein,  dass, 
selbst  wenn  schon  Lyrn|didrüsen  erki^ankl  sind,  iWv.  Entfernting  des 
primären  Leidens  den  Verlauf  wesentlich  bessern  wird,  mit  anderen 
Worten,  den  Exitus  lelhalis  anflängere  oder  kürzere  Zeit  hinausschief^e^ 
kann.  Eine  Heilung  ist  aher  nicht  mefir  zn  erwiirten,  wenn  sieh  bereits 
grössere  Metaätasen  (z.  B.  Leberknoten f  oder  breitere  Verwachsungen 
gebildet  haben. 


332  Ejwtirp.  d.Panncarcin.  u.  circul,  Darmnalu.  Ajiu?«  praeternntur.  Anastomueenbild^ 


Der  Exsiirpalioii  luuss  natürlich  die  Laparotomie  vorausgehou; 
diT  Schnitt  VLtrIäuft  je  nach  Lage  des  Tumors  in  der  Linea  alba,  oder 
wenn  die  Neubildung  deutlich  palpahel  ist,  ül>er  der  höchsten  Höhe 
derselben,  Wohl  ausnahmslos  wird  es  sich,  aachdem  der  erkrankte 
Darnttheil  vorgezogen  ist,  um  eine  circuliire  D  arm  resect  ion 
handcdn,  da  ja  so  kleine,  circurnscripte  Tumoren,  welche  eine  seitliche 
Excision  erlauben,  kaum  zur  rechtzeitigen  Behandlung  kommen  werden. 
Nach  der  Resection  des  Darms  aber  haben  Sic  zu  wählen:  zwischen 
Darm  naht  und  Versenkung  des  Darms  oder  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis,  dessen  Heilung  späterer  Zeit  zu  über- 
lassen ist.  Das  Idealste  ist  natürlich  die  Darninaht;  denn  dadurch 
scharten  Sie  vollkoujuien  normale,  pliysiologische  Verhältnisse;  es  muss 
aber  betont  weiden,  dass  hin  und  wieder  ein  Misserfolg,  welcher  der 
Methode  zur  Last  fällt,  vorkommt,  indem  die  Darmnaht  nicht  bäh  und 
eine  tÖ<Itliche  Perforativperitonitis  folgt.  Desiialb  neigen  viele  Chirurgen 
mehr  zur  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  weil  actite  Gefahren 
dadurch  fast  aufgeschlossen  sind.  Allerdings  ist  hiernach  der  Zustand 
des  Patienten  ein  äusserst  hedauernswerther:  Da  sich  aber  die  Erfolge 
der  circulären  Darmnaht  immer  mehr  und  mehr  vervollkommnet  haben, 
so  wird  wohl  jetzt  nur  ausnahmsweise  noch  das  hässliche  Auskunfts- 
mittel eines  Anus  prueternaturaJis  in  Anwendung  kommen:  ich  selbst 
wenigstens  habe  in  den  letzten  Jahren  stets,  wo  es  anging,  die  cir- 
culiire  Darmuaht  gemacht,  ohne  dass  ich  einen  Misserfolg,  welcher  der 
Darninaht  jds  solcher  zur  Last  zu  Urgen,  zu  verzeichnen  biUte. 

Die  palliative  D  eh  and  hing  besteht  darin,  dass  man  oberhalb 
der  unwegsamen  Darmsttdle  den  Dann  autsucht,  eröfl^net  und  die  er- 
fiffnete  Partie  in  der  Hautwunde  tixirt.  Auch  bezüglich  dieser  Me- 
thoden, besonders  bezüglich  der  verschiedenen  Arfen  der  Colotomie 
verweise  ich  Sie  auf  den  Abschnitt:  Maslrhirmerkrankungen,  Indem 
Sie  diese  licliaudluug  wälilen,  welche  an  nml  für  sich  weniger  Gefahren 
birgt,  verzichten  Sie  von  vnrtiherein  luif  i'ine  dauernile  Heilung  des 
Uebels.  Sie  retten  den  Patienten  dailurcli  nur  von  dem  drohenden 
Heus.  Auch  bei  Dickdarmcarcinonien  hat  man  neuerdings  versucht, 
durch  A  nasto  m  osen  b  i  Id  u  n  g,  ganz  aiiHb>g  der  in  voriger  Stunde 
beschriebenen  fiastroenterostomie  bei  Pyloruscarcinom,  die  lästigen 
Be8chwer(U*n  des  Anus  praeternaturalis  zu  umgehen:  bei  Carcinomeu 
im  ('öe:iUheil  des  Daniis  Inil  M  a  i  son  ii  e  u  v  i*,  nachdem  er  mittels 
Laparotümir  eine  naigliclist  mibe  oberhalb  des  Neoplasma  gelegene 
Heumscldinge  vurgezogen  und  circuiar  abges<'linilten  hatte,  dieses  obere 
Heumendi^  unterhalb  des  Tumors  in  die  Rander  einer  Incisionsöffnung 
des  (Jolon  ascendens  bzl.  transversuni  eingenäht  und  dadurch  die  Com- 
munication  unter  Ausschaltung  des  erkrankten  Tlieüs  ermöglicht.  In 
neii(\stt*r  Zeil  iNt  diese  Operation  von  Hillrotli  und  v.  Hacker  mit 
Erfolg  ausLiffübrt  worden;  dieses  V'ejfahren  bat  m,  E.  eine  Zukunft. 
wenn  man  es  auch  auf  narbige,  nicht  maligne  Stricturen  ausdehnt,  wie 
es  von  den  Obengenannten  geschehen  ist. 

M.  II.  N\  ir  haben  sclion  im  Vorhergehenden  gehört,  dass  sich  im 
Verlauf  iler  Entwifd^elung  eines  DarnK'arcinonis  zuweilen  Symptome 
der  voll  st  an  di  gen  IJn  wegsa  ni  kei  t  einstellen;  wir  werden  im 
Nachfolgenden  noch  eine  ganze  Reibe  von  Erkrankungen  verschieden- 
artigsten Cbaracters  kennen  lernen,  welche  ebenfalls  sämmtiich  zur 
Unwegsam keit   des   Darmcanals    lubreti    krmncn    und    deshalb  hier  ge-        i 
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meinsam  erörtert  werden.  Die  Ersrheiniingen  sind  t'inestheils  so 
s-chwere,  dass  sie  die  primäre  Ursache  vorerst  in  den  Iliiitersnind 
Treten  lassen,  andererseits  trotz  der  differenten  zu  GruntJe  liegenden 
Affectionen  so  gleichartige  und  cliarjieteristische,  duss  man  sie  unter 
einem  gemeinschaftlichen  Namen  als  Ileus,  Miserere,  innere  In- 
carceration  zusammenfasst. 

Die  Symptome  der  Unwegsamkeit,  des  Darmes  treten  eut- 
weder  jdötzlicli,  unerwartet  an  einen  bis  dahin  ganz  gesunden  Menschen 
heran,  oder  aber  sie  haben  sich  durch  einzelne  Anzeichen  sclion  ange- 
kündigt;  wir  unterscheiden  dtMiinach  einen    acuten  unti  einen  chro- 
nischeu  Verlaut  des  Vorganges  ebensowohl,   wie   auch  der  begleiten- 
den Symptome.    Es   ist   natürlich,    dass    dieser  Verlauf  sich   in   vielen 
Fällen    complicirt    durch    die    Erscheiniinjren   der  zu  Gruudc  liegenden 
Trsache  des  Verschlusses  und  tlurch  lÜe  Art  und  Weise,  wie  der  Ver- 
»chlu.vs  selbst  zu  Stande  koitimt  —  di4'S  ist  für  die  Diagnose  von  grosser 
Bedeutung,  wenn  auch  nicht  iiiimer  rlieselbe  Art  des  Verschlusses  den- 
dben    ^'erlauf   zur    Folge    bat.     Ebenso   ist   auch    das   klinische  Bild, 
reiches  uns  solche  Patienten  bieten,  ein  verschiedenes,  je  naclidem  iler 
Process  acut  oder  chronisch  abläuft.    Wer  aber  nur  einmal  einen  solchen 
Kranken  mit  plötzlicher  Dainuicclusion  behaiulelt  hat,  vergisst  das  Bild 
nicht:  es  prägt  s^ich  dem  Gedächtnisse  tief  ein,  um  so  tiefer,  als  so  oft 
der  Tod  das  Ende  ist.  — 

Nachdem  vielleicht  leichte  Stuhlverstopfnng  einige  Tage  vorher- 
■-m:u'.  klagt  der  Patient  plötzlich  über  heftige,  kolikartigo  Leibschmerzen, 
X  iwrilen  an  einer  bestimmten  Stelle  beginnend,  <lann  alsbald  über  den 
ganzen  Unterleib  sich  verbreitend.  Die  bis  dahin  stets  mit  Erfolg  go- 
jebenen  Hausmittel,  Abführmittel,  wurme  Umschläge,  helfen  nicht;  die 
[Schmerzen  nehmen  zu,  werden  immer  heftiger,  die  Stuhlversti^pfung 
ileibt  bestehen,  der  Patient  bemerkt,  <lass  auch  der  Abgang  von  Winden 
lufgehört  hat:  ihm  wird  übeL  nach  Brechneigung  kommt  es  sehr  bald 
2ura  Erbrechen.  Don  Kranken  überfällt  instinctiv  eine  grosse  Unruhe, 
lialter  Schweiss  bedeckt  seine  Stirn,  sein  Gesicht  ist  blass,  ängstlich, 
•^r  klagt  über  Kältegefühl.  Inzwischen  hat  sich  das  Erl>rechen  wieder- 
holt, es  werden  grünliche  Massen  ausgebrochen,  der  Leib  beginnt  sich 
raeteoristisch  aufzutreiben.  Alle  Mittel  sind  wirkungslos:  der  Patient 
verfallt  unter  zunelmiender  Herzschwäche.  Athemnath  und  steigendem 
Meteorismus  rasch.  Schon  iiacli  30  Stunden  oder  wenigen  Tagen  tritt 
tier  qualvolle  Tod  ein.  In  einer  anderen  Reihe  der  Fälle  handelt  es 
^kh  um  Individuen,  welche  schon  seit,  längerer  Zeit  unter  Dann- 
Iteschwerden.  namentlich  unter  dem  Hindernisse  der  Entleerung  gelitten 
haben.  Verstopfungen  des  Stuhls,  die  zuweilen  sehr  hartnäckig  waren, 
wichen  erst  sehr  energischen  Mitteln,  die  Obstipation  wechselte  mit 
liäutigen  Diarrhöen.  Schmerzen  im  Unterleib,  zuweilen  laucinirenden 
Characters,  plagten  die  Kranken:  Uel>elkeiten,  Dyspepsien,  Appetitlosig- 
keit stellten  sich  ein;  bei  einzelnen  Kranken  veränderte  sich  in  eigen- 
thflmlicher  Weise  der  Kotli :  er  bildet  riicbl  mehr  eine  geformte  Wurst, 
"Sondern  er  ist  bröcklig,  in  einzelnen  kleinen  Stückchen  (ZiegenkotlO. 
dabei  zuweilen  blutig  gefärbt,  die  Stühle  sind  auftallend  stinkend. 
Cnter  solchen  Erscheinun^-eu  leben  die  Patienten  verschieden  lange 
Zeit  bei  wechselndem  Wohlbetinden,  schliesslich  aber  tritt  ein  Zustand 
ein,  der  durch  seine  Ilartnückigkeit  dem  Kranken  auffällt.  Die  bisher 
»stets  erfolgreichen  Mittel  <^rTeichoa  keinen  Slnhlgang :  Flatus  gehen 
iiichl  mehr  ab;    Uebelkeit  führt  zu  Erbrechen  gallig  gefärbter  Massen, 
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die  Snhi(i(TZ(;u  vi»n!i*_:hren  sich,  der  srhou  irMiiicr  etwas  aufgetriebene 
Leib  bläht  sich  stark  auf,  winj  fassfi'trraig:  <lie  Athiuutig  wird  theils 
hierdurch,  theils  durcli  sich  schon  fühlbar  iiiacliende  Herzschwäche  — 
schwacher  Puls,  kdhic  Nase,  Ohren,  kalte  Extreniilfiten  —  behindert: 
das  Gesicht  des  Patienten  nimmt  den  Ausdruck  der  linrhsten  Angst 
an;  die  Augen  liegen  tief  in  ihren  Höhlen,  die  Stirn  bedeckt  klebriger, 
kalter  Schweiss,  die  Wangen  sind  eingefallen,  die  Backenknochen  stelnni 
breit  vor;  der  Blick  verfolgt  iingstlich  jede  Bewegung  des  untersuchen- 
den Arztes.  Kommt  keine  Hülfe,  so  beginnt  das  Erbrechen  fäculente 
Massen  herauszubefördern;  die  Urinentleerung  ist  verrtiiridert,  zuweilen 
ganz  aufgehoben.  Unter  immer  stärkerem  Erbrechen  —  welches  nicht 
etwa  mit  Gewalt  unter  Druck  der  Bauchpresse  ausgestossen  wird, 
sondern  einfacli  Jierausfliesst,  höchst  characteristisch  —  wird  der  Kranke 
immer  scliwiiclier  und  schwächer:  der  Puls  ist  kaum  /.u  fühlen,  oft  sehr 
beschleunigf,  Athmuug  sehr  schnell  umi  tiach ;  Extremitäten,  Nase  kalt: 
Tod  unter  Herzlähmung  yci'v.  Abschnitt   über  Pathologie  d^r  Hernien). 

M.  H.  Dies  ist  tlas  entsetzliche  Leiden  und  Ende  eines  Menschen, 
dessen  Darm  unwegsam  gew*>rden  ist,  so  dass  die  Ingesta  nicht  weiter 
befUnlert  werden  können.  Miserere  nennt  es  der  Laie,  im  dunklen 
Ahnen  der  furchtbaren  Symptome.  —  Hie  werden  nunmehr  gesjiannt 
sein,  die  Ursachen,  welche  dieses  unnachsichtlich  tödtliche  Leiden 
hervorrufen,  und  die  Mittel  und  Wege  kennen  zu  lernen,  welche  dem 
sclionungslosen  Leiden  Einhalt  iijebieten  können. 

Ausser  congeuitalen  Verschlüssen  im  untersten  Darmab- 
schnitte, der  Atresia  ani  (cfr.  Mastdannkrankheiten),  sind  solche  in 
den  oberen  Darmtheilen  sehr  selten ;  sie  sind  an  der  Ileo-Cöcalklappe 
beobachtet.  Ah^^^esnheit  hiervon  tludlen  sich  die  ätiologischen 
Momente  am  besten  in  zwei  HauiJtgrup[teu,  und  zwar  nach  folgen- 
dem Gesichtspunkte,    dass   die  Dannverschliessung   zu  Stande  kommt 

a)  durcii  Oomprcssion  von  aussen  im  weitesten  Sinne  des  Wortes, 

b)  durch  Ohturation  des  Lumens  an  sich.  Z.  B.  ad  a)  kann  ein 
Tumor  der  Beckenknnchen  bei  zunehmender  Grösse  ein  Dannstück 
compiimiren ,  oder  ein  ligani<nitöscr  Strang  auf  den  Darm  drücken, 
oder  z.  B.  ad  b)  häufen  sich  im  Darm  Kothmassen  so  an ,  dass  sie 
ihn  vollständig  ausfüllen,  oder  PYemdkörper,  Geschwülste,  Narben  etc. 
Wir  wfdlrn  nun  die  einzelnen  in  sich  wieder  sehr  verschiedenen 
Arten  dieser  ätiologischen  Momente  des  Ileus  an  uns  vorüberziehen 
lassen. 

Da  ist  vorerst  die  Möglichkeit  zu  nennen,  dass  eine  Darmschlinge 
durch  abnorm  gelegene  Organe,  z.  B.  Wanderniere,  fesle  Tu- 
moren etc.,  zusammengedrückt  wird;  das  Mesenterium  eines  antleren 
DannaUschnitlcs  kann,  indem  es  sich  z.  B.  über  einen  fixirten  L>arm- 
theib  z.  B.  CöcuTO,  (Vdon  asren<lens,  wirft,  die  C<uiipression  bedingen. 
Rehitiv  häufig  kommt  diese  Art  der  Darmocclusion  zu  Stande,  wenn 
nach  früher  bestan(b_'nen  adhäsiven  Peritonitiden  —  wie  solche  häufig 
bei  Frauen  nacii  Entbindungen  z.  B,  im  kloinen  Becken  vorkommen 
—  ausgebildiMi^  straogfönni^rf  Adliüsinnen .  Pseudo-Ligamente ,  zumal 
wenn  sie  sich  über  eine  fcNtere  Unterlage,  etwa  die  Darmbeingruben 
auss]Kiuru'n  ,  auf  den  darunter  gLiiitiieiien  Darm  drücken  und  ihn  ab- 
knickcu.  Die  Art  (b*r  Uotn[iressi(ui,  wie  sie  durch  Unisclinürnng  eines 
längeren,  ligauientösen  Strani:es  in  iIit  verschiedenartigsten  Weise  ein- 
treten kann,  nctint  man  auch  Strangulat  lou.  Hierliin  gehört  ferner 
die  Unischnürung  mittels  eines  längeren  Danndivertikels,  speciell  des 
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Meckerschen  Divertikels:  Rest  dos  Ductus  mij|ilialo-mesarairus»  wel- 
«ner  oberhalb  der  lleo- Cöralklappe  von  der  freien  Darmseite  abgeht, 
s^hr  lang  (bis  2b  cm)  werden  kann  und  eine  cylindrisfhe  Gestalt  mit 
JJJipulIenartiger  Erweiterung  unten  annimmt.  Die  Zeicbnun^en  erklüren 
'«xien  die  Möglichkeit  des  Znstandekommens  von  Schlingen  und  Knoten 
"^d  die  dadurch  leicht  ermöglichte  Darmabschnürung. 


F^  82.    Stranpilaticmsiiiwhanik  fruK-h   AUicrt).     Bei  '/,  6,  r  uinl  //  KnoU'ii- 
bei  e  und  f  Uuuchliesisiuitg   durch   Divertikel;    ]i>ei   ff  AbwUiaüruiig  durch 
Strang. 

In  engem  Anschluss  steht  die  Fr>nn  von  Darniverschluss,  welche 
^wtL  Achsendrehung  dos  Darmes  um  seine  Mesenteriitlachse  zu 
StftBde  kommt.  Bedingung  hit>rzu  ist  ein  langes,  ^a*stic]Les  Mesen- 
tfifios.  namentlich  am  S  ronianum  und  unteren  Ende  des  Ileum. 
Mm  keeteht  eine  eigeDt.hümlicho  geographüsfln?  Disposition  boi  der  Achsen- 
^PBhug,  indem  bei  den  Ilusäen  dieselbe  viel  häutiger  alü  bei  uns  vor- 
Küttner  giebt  uns  die  Erklärung  für  diese  merkwürdige 
itsang  in  dem  Nachweise,  dass  fhirchschnitilich  der  Dünndarm  der 
viel  länger  (20—27  Fuss)  ist,  al.s  der  uusrige  (17 — 19  Fue^s) ;  daa» 
ein  längeres  Mesenterium  uufelilbar  zu.snmmr^nhängt,  versteht  sich  von 
Durch  den  Eintritt  einer  Darmschlinge  in  einen  abnormen 
SjpAit  im  Netze  oder  im  Mesenferinni  kann  es  ganz  analog  der  Incar- 
cer«2ion  bei  Hernien  zum  Dannverscblu^s  kommen.  Fnd  In  der  Tliat. 
m.  U-,  nennt  man  diese  Art  von  I^ainieiiitritt  in  abnorme  Spalten. 
BAkfi,  ebenso  aber  aiirh  in  physiologisch  vorgobitdcte  (Iruben  innere 
Mcraien;  der  abn(»nne  Sjjall,  die  meist  dnrrb  Ligamente  zwischen 
4tt    Baachorganen    gebildeten    Pforten    zu    den    Gruben    imil    freien 
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Räumen  entsprechen  der  Bruclipforte,  die  Raiiniwand  dem  Bruchsackzzs*. 
Die  bekannteren  inneron  Hernien  sind  folgende:  1.  Hernia  duo  — 
denoj  cj  unalis,  2.  Hernien  der  Bursa  oinentalis,  Bruchpfort^^^ 
das  Foranien  Winslowii,  3.  gru  benförmig:e  Vertiefungen,  di^^  i' 
durch  variable  BauchfelHalten  verschlossen  und  verlagert  sind,  naiuent —  ^ 
lieh  in  der  Nähe  des  CTnaim  vorkommen  und  evenL  Darnisrhliujijei 
aufnehmen ,  weklie  zwischen  den  Falten  und  Bändern  dtin-hgetretoii 
sind.  Endlich  4r.  die  Her  niae  d  i  a  phragniati  eae,  bei  welchen  als* 
Spalten  im  Zwerchfell  die  Durehlrittssteiren  bilden.  Bei  heftigei 
Traumen  kann  es,  wie  Sie  hörten,  zu  einem  Einriss  des  Diaphrajjinas 
und  zum  Eintritt  von  Bauchein^eweiden,  namentlich  von  Magen  und 
Colon  transversnm  in  die  Brustlifible  kommen.  Da  solchen  Verlage 
rungen  der  peritoneale  UeLerzug,  also  der  Bruchsack  fehlt,  so  kam 
man  sie  eigentlich  sensu  strictiori  nicht  Hernien  nennen :  Prolapsus  isCs 
der  richtigere  Name.  Dagegen  kommen  auch  echte  Bniclibildungem. 
mit  allniäliger  A'orstfilpung  des  Periluneuni  au  physiologisch  vorge- 
bildeten t?palten  des  Zwerclitells,  hinten  z.  B.  am  Foranien  oesophageum* 
am  Spalt  zum  Durchtritt  des  Nervus  sympathicus,  und  auch  vorne  da- 
vor, wo  sich  s(Oienkelartig  die  Cost^il-  un<i  Sternalpartieii  des  Dia- 
phragma-Muskels trennen.  Sie  ersehen  daraus,  ni.  H.,  wie  mannigfach 
die  Befunde  bei  dem  Zustandekommen  der  Darmocclusion  durch  Com- 
p  r  e  s  s  i  o  11  sein  können.  — 

Durch  Verengerung  des  Hohlraumes  des  Darmes,  seines  Lumens, 
also  durch  Obturation  ohne  Einwirkung  von  aussen  kann  auch 
Ileus  hervorgerufen  werden,  und  auch  diese  Art  müssen  wir,  wenig- 
stens in  ihren  Hauptgruppen,  hinsichtlich  des  Zustandekommens  der 
Occiusiou  kennen  lernen.  Als  häufigste  Form  derartiger  Occlusion, 
gewissermaassen  als  Uebergangsform  von  den  Gruppen  der  Com- 
pressionsstenose  zu  den  obturircnden.  mochte  ich  die  I  n  vaginatio  n» 
I  n  t  u  s  s  u  s  c e  p  t  i  0 u  iMV.oichnen :  d.  h.  die  Einstülpung  eines-  Darm- 
stückes in  seine  unmittelbare  Fortsetzung.  Fast  immer  verhalt  es  sich 
so,  dass  sich  ein  oberes  Darmstück  in  ein  unteres  einstülpt  =^  ab- 
steigende, nur  ausnahujsvveise  umgekehrt  -=  aufsteigende  In- 
vagination.  \Vahi-cn<l  des  Vorganges  der  Intussusception  nuiss  man 
annehmen,  dass  das  untere,  \v(^i(ere  Darmstück  fixirt  ist  und  dass  sich 
in  ilieses  ein  oberes,  engeres  »lurch  lebhafte  peristaltische  Bewegungen 
hineinarbeitet,  natürlicji  mit  summt  seinem  Mesenterium.  Auf  dem 
Querschnitt  linden  Sie  also  ilreimal  die  Darmwand  mit  ihren  sämmt- 
lichen  Attributen,  ja,  ni.  H.,  es  kann  vorkommen,  dass  sich  der  Darm 
doppelt  invaginirt,  dass  also  in  ein  invaginirtes  Darmslttck  sich  noch  ein 
zweites  Darmeiide  einstülpt:  der  Querschnitt  würde  Ihnen  dann  fünf- 
mal ilrn  Durchschnitt  diT  Darmwand  auf  jeder  Seite  zeigen.  Ehe 
Dartn|iartie,  widclie  den  sich  einstidpcnden  ( lutussusceptum)  Darm  auf- 
nimmt ( \  ntussiisci jMciis ) ,  beisst  die  S  c  li  e  i  d  e  der  Invagination ,  die 
Umsclilagsf'alte  iles  iiiva;;iiiirteii  Darms  die  S]iitze,  unil  endlich  die 
Stelle,  wo  die  Invagination  beginnt,  der  Hals.  Nacli  statistischen  Be- 
rechnungen sind  .'iit'^o  aller  Hensfälle  auf  Invagination  zurückzuführen; 
daraus  ^eheu  Sie  ilire  grosse  Häiitigkeit.  Meist  bei  Kindern  vom 
1.— in.  Lebensjahre  vorkomnierid .  katni  die  Invagination  sich  ganz 
plötzlicli  ixler  aber  ;ilhn:ilig  ausbilden,  so  dass  Jahre  ilarüber  hingehen, 
oho  die  Syro])biiii('  derselben,  welche  rb-nen  des  Darmver.sclilusses 
analog  sind,  iiemerkbar  werden.  Fast  immer  kumml  die  Intussusception 
an   der  Hco-Cöcalklappc   zu    Stanib-,    indem    sich  mit  dem  OstJum  als 
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Spitze  das  Ileurn  in  das  Colon  yscendons  invaginirt.  Die  Iiivaginulionen 
krmnen  {geradezu  fahelhafte  Ausdehniine;  annehmen,  so  dass  schliesslich 
der  invapinirte  Darm  zum  After  heraustritt.  Meist  jodoch  gebietet  das 
mit  hineinpezopene  Mesenterium,  wekhes  aussf^rdem  sehr  häuiig  den 
Darm  beim  Eintritt  in  die  Scheide  abknickt  bzl.  zerrt,  dem  Fort- 
.schreiter  der  Invapination  Halt.  —  Dass  mit  dem  Prooess  lobhafte 
Circulations-  und  Ernährungsstörungen  verbunden  sind,  welche  sich  in 
■ker  Schwellung,  venöser  Stase  event.  mit  Ecchymosenhildungen, 
"sdiliesslich  in  Gangrän  des  invaginirt en  Dannabschntttes  äussern, 
leuchtet  Ihnen  ein.  wenn  Sie  an  dit*  leichte  Irrilabilität  des  Darmes 
und  die  Symptome  der  behinderten  Circulation  denken.  Es  kann  also 
bald  zum  vollkommenen  Verschluss  kommen.  Unter  den  schweren 
Symiitomen  des  Ileus  endet  ein  grosser  Tlieil  dieser  Fälle  lethal,  er 
führt  zur  Gangrän  mit  Perforation  in  die  ISnuchhnhle  und  perforativer 
Peritonitis.  Aber  auch  spontane  Heilung  boobarhtet  man  merkwürdiger 
Weise,  nach<Iem  vorher  schwerste  Erscheinungen  das  lethalc  Ende  be- 
fürchten Hessen.  Der  Vorgang  ist  folgender:  Walirenrl  sieh  die  Necrose 
des  invaginirten  Darms  einleitete,  verkleltten  durch  adhäsive  Peritonitis 
die  sich  gegeniiberliegenden  serösen  Flächen  desselben  am  Halse  der 
Invagination  fest  mit  einander,  das  unterhalb  liegende,  oft  fusslange, 
necrotisch  gewordene  Stück  löst  sich  und  geht  mit  dem  Stuhl  ab,  <lie 
Continuitiit  <les  Darms  ist  trotzdem  nicht  unlerbrorhen;  allerdings  ist  seine 
Länge  um  die  Länge  des  abgestossenen  Stückes  kleiner  geworden.  Diese 
Art  spontaner  Heilung  ist  leider  nicht  sehr  hautig.  Eine  andere  Art  der- 
selben kommt,  besonders  bei  den  langsam  verlaufenden  Fällen  dadurch 
zn  Stauile,  dass  die  serr)sen  Flachen  des  invaginirten  Darms  mit  ein- 
ander breit  verkleben:  hierdurch  entsteht  allerdings  eine  ausgedehnte 
Verengerung  des  Darmlumens,  die  Patienten  schweben  in  steter  Ge- 
fahr, dass  bei  Kothstanungen  der  enge  Darm  sich  ganz  verschliesst 
—  Nur  ausnahmsweise  löst  sich  die  Invagination  wieder.  Wenn  der 
Dann  am  Anus  sichtbar  ist,  könnten  wir  es  versuchen,  mittels  Hand 
oder  dicker  Sonde  das  invaginirte  Stück  zu  reponiren,  eine  Mani])uhition, 
«üe  wir  mit  Erfolg  bei  der  Invagination  des  Eectums  üben  (cfr.  Mast- 
darmkrankheiten,  auch  die  dortigen  Abbildungen).  — 

Das  Darmlumen  kann  ferner  v  erstopft  werden  durch  Fäcal- 
inassen,  die  sich  meist  am  Cöcuni  oder  andi^ren  Siellcn  allmälig  an- 
sammeln, oft  lange  Zeit  hindurch  noch  ein  feines,  canalförmiges  Lumen 
freilassen,   bis  endlich  auch  dieses  sich  verstopft.    In  ühnlichor  Weise 
können    Darmsteine    (EnteroÜlhen),   vor   Allem   aber    Gallon- 
S5teine  in  dem  oberen  Dünndarmabsthiiitte  4iie  Unwegsamkeit  bewirken. 
^och    seltener  endlich  füllen  Fremdkörper,   z.  B.  Ohstkerne,   Ein- 
geweidewürmer in  Massen,  das  DarmUimen  aus.     Alle  diese  Fälle  sind 
selten  im  Vergleich  zu  denen,  in  welchen  sich  durch  Structur Ver- 
änderung der  Darmschleimhaut  nach  ülcerationsprocessen  eine 
Verengerung,  Strictur,  ausliildet,  weldie  srhlirsslich  zu  vollkommenem 
Verschluss  führt.     Namentlich  nach  dysenterischen  Atfectionen  ver- 
wandelt  sich   der   betreffende   Darmabschnitt  —  vor  Allem   das  Colon 
desceudens  —  in  Folge  der  Zerstörung  der  Schleimhäute  in  ein  starr- 
wandiges,    hartes  Rohr,   dessen  Lumen    sehr  verengt,   vielfach  gefaltet, 
durch    polypöse  Schleimhaut-Excrescenzen   verlegt   ist ;   auch  nach  Ty- 
phus, nach  Tyjdilitis  sieht  nmn  derartige  Zustände  sich  ausbilden.    Sic 
alle  haben  das  gemeinsam,  dass  theUs  durch  wuchernde,  callöse  Narben- 
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bildung,  thftils  durch  atrophisirende  Veriiarbiing  das  Darmlumen  häufig 
in  cirnilärer  AusdehnunjLj;  verengert  und  endlich  versclihrssen  wird. 

N  eubi  hl  uufjen  der  verschiedensten  Art  in  der  WandunK  des 
Darms  können  endlich  auch  die  Ursache  des  Ileus  Averden.  Einerseits 
kann  ein  sj;estie!ter  polypöser  Tumor  durch  ungünstige  Lagerung  den 
Darm  verschliessen,  zuweilen  aber  kotuuit  bei  diesen  Neoplasmen,  z.  ß. 
sutimucösen  Lipomen  oder  Fibromen,  rler  Verschluss  dadurch  zu  Stande, 
dass  sie  durch  ihren  Zu*^  zur  Invafiination  führen;  die  natürliche  Folge 
ist,  dass  ein  relativ  kleiner  Tumor  den  Darm  absolut  verlej^en  kann, 
weil  eben  durch  die  Invafiination  schon  an  und  für  sich  das  Lumen 
wesentlich  verengt  wird.  Häutiger  allerdings  sind  es  sich  ringlörniig 
flach  ausbreitende  Neubildungen,  welche  durch  ihr  Wachslhum  selbst 
zur  Stricturbildung  bzl.  Occlusion  führen,  fast  ausnahmslos  epitheliale 
Tumoren,  Adenome  und  Carcinome,  nur  ausnahmsweise  Sarcome.  — 
Allen  diesen  langsam  sich  vermehrenden,  allmälig  stricturirenden  Pro- 
cessen folgt  und  hegleitet  eine  anatMUiische  V'erärnlerung  des  oberhalb 
gelegenen  Darmabschniltes.  welche,  wie  wir  sehen  werden,  diagnostisch 
verwerthhnr  sein  kann:  die  Dilatation  oberhalb  der  stenosirenden 
Stelle  in  F'ölge  iler  Stauung  der  Darmcoiitenta,  dieselbe  erstreckt  sich 
häutig  über  grosse  Strecken.  Gleichzeitig  werden  durch  die  oberhalb 
der  Strictur  lagernden  Kothniassen,  durch  ihre  Zersetzung  und 
chemische  Reizung  catarrhalisehe  Processe  augeregt,  die  schliesslich  zu 
Druckgangriin ,  zu  Stcrcoralgcschwüren  mit  event.  sehr  gefiihrlichen 
Folgen,  z.  B.  Perforation,  Ahscessbildung  etc.,  führen  können.  Wir 
beubaditeri  diese  centrale  Dilatation  bei  allen  Vorgängen,  in  deren 
Verlauf  ein  schlaurliiVirmiges  Organ  allmälig  verengert  wird,  und  wer- 
den wir  jlarüber  noch  lieim  Mastdarm,  der  Urethra  Näheres  hören.  — 

Damit  haben  wir,  m.  H.,  wenigstens  in  den  Hauptzügen  die  ur- 
sächlichen Vorgänge,  welche  den  Symptomen-Compicx  des  Ileus 
bedingen,  kennen  gelernt.  Sie  haben  gesehen,  wie  zahlreich  und 
mannigfaltig  dieselben  sind,  obwolil  unsere  Kenntnisse  in  diesem  Ge- 
biet noch  niclit  abgeschlossen  sind.  Immerhin  hoffe  ich,  dass  Sie  ein 
Bild  der  huuptsächlirfiston  ätiologischen  Momente  gewonnen  haben, 
unter  dessen  Führung  Sie  sich  in  dem  einzelnen  P'alle  mit  einer 
gewissen  Sicherheit  das  riclitige  Urtfjoil  bilden  können.  Jetzt,  m.  H., 
wollen  wir  versuchen,  unter  Bezugnahme  auf  die  geschilderten  Sym- 
ptome und  die  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Processe,  die  wichtigsten 
Daten,  welche  Sie  zu  einer  maglicbst  richtigen  Diagnose  führen  können, 
zu  fixiren,  um  endlich  die  uns  zu  Diensten  stehenden  therapeutischen 
Mittel  und  Eingriffe  kennen  zu  lernen. 

Die  Diagnose  bei  einem  Kranken  mit  Ileus  verlangt  dreierlei; 
1,  das  sichere  Vorhandensein  des  \''erschiusses,  i?.  die  Bestimmung 
des  Sitzes  des  Vcisclihisscs,  3.  die  Bestimmung  der  Art  des  Ver- 
schlusses. Sie  müssen  bei  der  Untersuchung  solcher  Patienten  auf 
diese  drei  Punkte  durchaus  Rücksicht  nehmen.  Von  einer  möglichst 
exacten  Diagnose  ist  <lie  Wahl  der  therapeutischen  Mittel  abhängig. 

Was  die  erste  Forderung  der  Diagnose  angeht,  so  wird  es  ja  wohl 
ausnahmslos  möglich  sein,  die  zweifellose  Existenz  des  Verschlusses 
nachzuweisen.  Die  absolute  Stuhlverstopfung,  das  Fehlen  der  Flatus, 
das  Uebelsein,  das  später  fäculent  werdende  Erbrechen,  die  meteoristi- 
ßclie  Auftreiluing  ^les  Abdomen,  der  characteristische  Ausdruck  des 
Patienten,  endlich  die  rasch  zunehmenden  Collapserscheinungen  sichern 
die  Diagnose.     Dies    sind    gleichsam    die   Cardinalsymptome.     Sie   er- 
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jiiDem  sich,  ilass  wir  dt'n  acutt^ii  und  flironischcri  Verlauf  schieden, 
^_  deren  Erscheinungen  nur  zum  Aht-cliluss  liin  ganz  confonu  wertlen. 
^H  Auf  zwei  Punkte  aber  achten  Sie  besonders  bei  einem  Ileuskranken: 
^M  1.  ob  nicht  etwa  eine  incarcerirte,  äussere  Hernie  die  Ursache  der 
^P  Occiusion  ist;  mit  Recht  ruft  Niemeyer;  „Wehe  dem  Arzte,  wenn 
^^     er  unterlägst,    nach   einer  äusseren  Hernie  zu   suchen,   und  die  Ein- 

Iklcminun^'  derselben  übersieht,"  2.  Unterlassen  Sie  niemals  die  Unter- 
suchuug  des  Mastdarmes  mit  der  Hand,  damit  Ihnen  nicht  rlas 
zustössl,  wovon  Koenig  berichtet,  dass  nändich  bei  der  Section  eines 
all  Ileus  behandelten  und  gestorbenen  Patienten  als  Ursache  eine  dünne 
Membran  im  unteren  Mastdarm  gefunden  wurde,  die  mit  Leichtiji:keit 
bei  der  ersten  Digitaluntersuchun^  des  Mastdarms  hätte  durchstossen 
Werden  können.  -  Hinsichtlich  der  liestininiuiip  des  Sitzes  der  Ein- 
I  IcJemnmn^   und    der  Art   der  Occiusion    liaben  wir  mancherlei  Fiiiger- 

^K  2eige,    deren  Herücksichtigun;;  uns  sehr  oft  klarer   sehen   lässt.     Der 
^V  acute    Verlauf    ist    fast    immer    mit    den    Strangulationen    oder    Com- 
pressioiien  verbunden,    der  chronische  Verlaut,  namentlich  wenn  schon 
lange  Zeit  vorher  Darmbeschwenlen  bestanden,  ist  häutij^er  durch  Ob- 
turaüons-Stricturen ,   Tumoren  etc.    bedingt.     Sitzt  die  Occiusionsstelle 
lioch  oben   am  Dfinndarm  ,   so  ist  fast  immer  der  Verlauf  sehr  acut, 
frühzeitig   tritt  Erbrechen   auf;    dJe  Anurie   ist  in   diesen  Fällen   sehr 
KCrüh  und  vollständig;  der  Collaps  beherrscht  bald  das  Bild;  fast  immer 
^BFelilt    der  Mrt^'orismus.     Sitzt  das  Hinderniss  tief  unien,   so  ist  der 
'Verlauf  insofern  anders,  als  der  Meteorisnius  das  auffälligste  Symptom 
zunächst   bildet.    Erbrechen   event  fäculenter  Massen   folgt   sehr  spät. 
Zuweilen   ist  es   möglich,    bei  dünnen  Hauchdecken  <!ie  peristaltischen 
tJewegungen   der   geblähten  Därme    unmittelbar   zu  sehen.     Rei  tiefem 
Sitz    des  Hindernisses  z.  D.  im  S  romanum  kommt  manchmal  (ieutlich 
lie  der  Lage  des  Dickdarms  entsprechende  rahmenförmige  Auftreibung, 
■eitlich  von  oben  nach  unten,  die  quer  verbunden  isl,  zur  Anschauung, 
las    Alter  des   Patienten   giebt   zuweilen    wichtige  Anhaltspunkte,   In- 
agination   ist  dem   Kindesalter  eigentbümlich ,   der   Verschluss   durch 
nginrmigc   Tumoren    den    h<Uteren    Lebensjahren.      Die   Statistik    hat 
■ferner    nachgewiesen,    dass    Divertikeleinklemmungen    namentlich    hei 
"Sklännern  in  den  mittleren  Lebensjahren  sich  tinden. —  Wahl  in  Dorpat 
tial    für   die  Diagnose   des  Ileus  bei  Strangulation  und  Aclisendrehung 

»auf  den  hohen  Werth,  den  eine  genaueste  palpatorische  Untersuchung 
des  Abdomen  hat,  aufmerksam  gemacht.  Diesem  ist  in  den  letzten 
Jaiiren  V.  Zoege-Man  teu  f  fei  gefolgt.  Heide  betonen,  dass  diejenige 
Darmschhnge,  an  welcher  <lie  Abklemuiung  angreift,  viel  früher,  nach- 
lia]tiger  und  intensiver  durch  Auftreibung  und  Circulationshemmungen 
\er&ndert  wird  als  der  übrige,  central  gelegene  Darm.  Man  müsse  also 
auf  ilie  Form  ^les  Bauches,  auf  circuniscripte  Schwellungen,  auf  hier 
fühlbaren  stärkeren  Widerstand  bei  der  Palpalion  und  die  Fixfrung 
dieser  abnormen  umschriebenen  Schwellung  fahnden  und  sie  genau  fest- 
^^    zustellen  suchen. 

^m  Ich  gab  Ihnen  schon  bei  den  einzelnen  Formen  der  Ileusfälle,  so- 

^"     weit  dies  im  Speciellen  möglich  war.  an,  welcher  Art  die  operativen 

Maassnahmen  sein  können.    Ist  festgestellt,  wo  das  Hinderniss  sitat, 

I         welcher  Process  dasselbe  veranlasst  hat,  so  ist  ausschliesslich  von  einer 

Laparotomie,  Aufsuchen  der  occiudirten  Stelle  und  Beseitigung  des 

I  Hindernisses  Erfolg  zu  erhoften.     Ich  deutete  Ihnen  ferner  an,  dass  es 

oft    ganz    ungewöhnliche   Schwierigkeiten    macht,    trotz    sorgfältigster 
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Untersucliung,  den  Sitz  des  Hindernisses  zu  finden,  und  üft  dieselben 
Schwierijjkeiteu  uns  entgegentreten  bei  den  Versuchen,  das  llinderniss 
zu  lösen.  Auch  hier  fjilt  der  Grundsatz,  so  früh  wie  möglich  zu  oporiren. 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  genauer  auf  die  Technik  der  einzelnen  Ein- 
gritl'e  einzugehen »  denn  einestheüs  müssen  sich  dieselben  ganz  den 
speciellcn  Fällen  anpassen,  so  dass  es  gar  nicht  möglich  ist,  genaue 
Regeln  zu  gehen,  anderentheils  aber  werden  wir  uns  noch  mit  diesen 
operativen  Eingriffen  anlässlich  der  Unterleibsbrfiche  und  der  Krank- 
heiten des  Mastdarms  näher  zu  beschäftigen  haben,  welche  unter  Uiu- 
stiinden  ganz  analog  sind  ;  es  wird  Ihnen  dann  leicht  sein,  die  beson- 
deren Maassnahuicn  für  den  besonderen  Fall  von  Ileus  aus  den  dort 
gegebenen  Grundsätzen  abzuleiten. 

Es  mögen  jedoch  hier  noch  einige  Bemerkungen  Piatz  üaden,  welche 
Unien  in  Bezug  auf  die  Behandlung  von  Ileuskranken  als  grundsätz- 
liche Directiven  dienen  können,  da  es  bpi  der  Violfältigkeit  des  Be- 
fundes, wifi  schon  oben  betont,  unmöglich  ist,  in  Kür/e  eia  vollständiges 
Bild  aller  Maassnahmen  zu  entwerfen;  dfis  Folgende  soll  die  Sätjse,  welche 
ich  schon  im  Laufe  der  Vorlosung  über  die  Therapie  bei  Ileus  gab,  er- 
gänzen. Zunächst,  m.  H.,  wanio  ich  Sie  auf  das  Ernsteste  vor  drastischen 
Abführmitteln:  handelt  es  sich  wirklich  um  eine  ubsulute  Darmocclusion, 
so  können  Abführmittel  nur  schaden,  niemals  nützen;  denn  durch  dieselben 
wird  die  Peristaltik  des  Darms  angeregt  und  also  womöglich  noch  die 
Achsendrehun^,  die  Kiiotenbildung  («der  Invagination  vermehrt.  "Wir  wer- 
den also  viel  besser  thiin,  darmbernhi^ende  Mittel  wie  Opitim  oder  sub- 
cutan Morphium  zugaben:  ganz  von  selbst  beschränkt  sich  die  Nahrangs- 
zufuhr: wohllbuend  gegpn  den  unerträglichen  Durst  solcher  Patienten  ist 
die  Darreichung  kleiner  Eisstückeben.  In  der  neueren  Zeit  ist  von  Kuss- 
maul auf  die  günstige  Wirkung  von  energischen  M&genausftpiilungen  auf- 
luerksam  gemacht;  dieselbeu  sind  je<leüfal]s,  da  sie  keijieufuHs  schädlich 
wirken  können,  zu  versuchen,  ebenso  wie  die  Eingiessungen  grösserer 
FUissigkeitsmengen  in  den  Mastdarm;  in  der  That  sieht  man  hiernach  zu- 
weilen die  schweren  8ynij)tome  zurückgehen;  diese  Besserung  können  wir 
uns  wohl  nur  mechanisch  durch  Dnjck  oder  besser  Zugwirkung  auf  die 
peripheren  Darmahschnitte  entstanden  erklären.  Immer  aber,  m.  H.,  weisd 
ich  Sie  darauf  hin,  dass  Sie  unter  keinen  Umständen  sich  zu  lauge  mit 
solchen  Versuchen  auihaltcn  dürfen,  um  nicht  die  kostbare  Zeit,  tn  der 
die  Kräfte  des  Kranken  noch  nicht  völlig  erschöpft  sind^  zu  verlieren  und 
dann  den  doch  nöthi^en  operativen  Eingriff  unter  den  denkbarst  sohlcch- 
testen  Umstäuden  ausführen  zu  müsisen.  Was  nun  den  letzteren  selbst 
angeht^  so  sagte  ich  Ihnen  schon  wiederholt,  dass  uns  2  Wege  oflfen 
stehenj  die  Laparotomie  und  Lösung  des  Hindernisses  event.  durch  Reaec- 
tion  der  occludirten  Darnipartie  oder  die  Enterotomie,  also  die  Erölfnung" 
einer  oberhalb  des  Hindernisses  gelegenen  Darmschlinge.  Die  letztere 
Operation  ist  nur  ein  Palliativmittel,  wir  kommen  später  auf  deren  Technik 
genau  zurück.  Was  aber  die  Laparotomie  behufs  Beseitigung  des  Hinder- 
nisses ansieht,  so  hörten  Sie  schon,  dass  fast  ia  jedem  Falle  die  Verhält- 
nisse anders  liegen,  dass  die  Schwierigkeiten,  das  Hinderniss  zu  finden 
und  zu  lösen,  gleich  grosse  sein  können.  Jedoch  darf  ich  andererseits 
Ihnen  auch  nicht  verschweigen,  dass  mit  der  Zeit  unsere  Erfolge  sich  ge- 
bessert haben  und  dass  auf  weitere  Fortschritte  mit  Recht  zu  hoffen  ist. 
Bedingung  für  das  Geliiir;en  ist  aber  vor  allem  strengste  Anti-  bzl.  Asepsis 
neben  völliger  Beherrschuug    der   chirurgischen  Technik.     Wie  die  Erfah- 
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rangen  der  letzten  Jabre  gezeigt  haben,  erleichtert  man  sich  den  Eingriff 
nicht  unwesentlich  durch  hohe  Beckenlagernng  ^T  re  n  del  enbur  g,  cfr. 
Abschnitt  über  Operationen  an  der  Harnblase),  durch  eine  dem  Eingriif 
unmittelbar  vorhergehende  Mageoaussjiülung  {Rehn),  indem  hierdurch  min- 
destens die  raumbeengende  Atin>lähnng  des  MagenH  beseitigt  wird.  Jeden- 
falls bedürfen  Sie  ferner  eines  grossen  Bauchschnittes  (Koenig);  finden 
Sie  das  Hindernisä  nicht  bald  mit  Hülfe  der  in  den  Bauchraiim  eingeführten 
Hand,  dann  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  systematisch  den  Darm  abzu- 
suchen :  z»  diesem  Behuf  empfehlen  Koenig,  Kümmol  und  Andere,  so- 
gleich eine  grössere  Menge  Darmüchlirigen  vor  dem  Bauch  in  erwärmte, 
sterile  Gaze  einzuschlagen  und  und  dieselben  erst,  nachdem  das  Hindemiss 
gefunden  ist,  wieder  zurückzulageni.  Dieses  Zurückbringen  dos  Darmes 
begegnet  zuweilen  grossen  Schwierigkeiten;  in  solchem  Falle  ist  die  mul- 
tiple Function  der  geblähten  Darmschlingen  oder  die  Incision  des  Darmes 
behufs  Entleerung  des  Inhaltes  und  nachfolgende  serijse  Dannniiht  empfohlen, 
auch  macht  Koenig  darauf  aufmfrksam,  dass  man  sich  die  Reposition 
des  Darmes  dadurch  sehr  erleichtert,  dass  man  die  Wundränder  kräftig 
hoch  zieht.  M.  H.  Unser  Raum  erlaubt  uns  nicht,  ausführlicher  zu  sein, 
Sie  werden  jedoch  noch  Vieles,  was  zur  Behandlung  des  Ileus  gehört,  in 
den  folgenden  Abschnitten  finden.  Wer  von  Ihnen  aber  später  selbst  solche 
Xranke  behandeln  nnd  oporiren  will,  der  nuiss  natürlich  seine  Kenntnisse 
in  den  grüsseren  Handhüchern  und  Monographien  erweitert  und  vertieft 
haben,  zumal  es  sich  um  einen  der  schwierigsten  Eingritfe  tür  den  aus- 
gebildeten Chirurgen  handelt  und  jedesmal  ein  Menschenleben  auf  dem 
Spiele  steht. 

Anhang : 

lieber  die  Diagnose  der  UesehwiUstc  der  l{anclih<lh]e. 

Wenn  ich  Sie  auch.  ni.  IL,  im  Laufe  ilor  B<^s]u*echung  der  ein- 
zelnen Unterleibstuniorcn  auf  das  iliagnosti?ich  Wichtige  schon  auf- 
merksam gemacht  habe  oder  noch  aiifmerksaui  inachen  werde  (ct'r. 
Nieren-Erkrankungen),  sn  halte  ich  (S  doch  für  angemessen,  im  Zu- 
sammenhang mit  Ihnen  die  uns  zu  Gebote  stehenden  Untersuchungii- 
methodcn  durchzugehen  und  an  der  Hand  derselben  Sie  auf  wichtige 
Momente  diagnostischer  Natur  liinzuweisen. 

Zuweilen  giebt  Ihnen  die  Haltung  des  Kranken,  sein  Gesichtsausdruck, 
Peine  Gesichtsfarbe  schon  wichtige  Anhaltspunkte.  Ganz  abgesehen  von 
der  sog.  Facies  ovariana  Spencer  Wo  11  s 's  bei  schweren  Erkrankungen  des 
Eierstocks  bzl.  Uterus,  welche  sich  in  einer  Abzehrung  des  Oesichtes^  der 
gefurchten  Stim^  den  eingeannkenen  Augen,  zusamm^^ngepresHteu  Lippen,  hän- 
genden Mundwinkeln  und  einem  allgemeinen  Aufdruck  der  Angst  kundgiebt, 
haben  schon  di«  älteren  Aerzte  auf  ähnliche  Aeuderungen  des  Gesichtes 
bei  schweren  Bauclileiden ,  als  Fncien  abdominalis  auliuerksam  gemacht 
und  insbesondere  auf  die  eigenthümliche  Verfärbung  der  Haut,  erdfahl 
bei  Milzkranken ,  subicterisch  bei  Leberkranken,  hingewiesen  (Albert); 
diesem  möchte  ich  hinzufügen,  wie  hiiufig  es  möglich  ist,  aus  der  blassen, 
ins  Gelbliche  übergehenden  Hautfarbe  auf  den  ersten  Bück  bei  Menschen 
auf  Darmturaoren ,  namentlich  Carcinom,  im  Verlauf  deren  es  zu  wieder- 
kehrenden Blutungen  gekommen  ist,  zu  schliessen  i  auch  ist  zuweilen  dio 
Haltung  eines  Kranken  mit  sclimerzhaftem  Bauchleiden,  woniuf  Albert 
mit   Recht    aufmerksam    macht ,    characteri^^tisch.     Dieselben    gehen    meist 
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vornüber  oder  zur  Seite  geneigt,  vermeiden  ängstlich  jede  rftsche  und  jode 
Bewegung,  bei  der  eine  stärkere  Auspiinnung  der  Bauchwand  eintreten 
würde ;  im  Bett  halten  sie  die  Beine  leicht  gebeugt  und  legen  sich  meist 
seitlich  auf  die  schmerzhafte  Seite. 

Natürlicherweise  haben  diese  Beobachtungen  nur  untergeordnete 
Eedeutnug.  Die  Mittel,  welche  Ihnen  zu  Gebote  stehen,  um  in  der 
Mehrziihl  der  I'ülle  die  Anwesenheit  einer  Bauchgesch willst,  ihren 
Ursprungsort  und  AvomögÜch  ihren  Character  festzustellen  —  diese 
Punkte  gehören  zu  einer  guten  Diagnose  —  sind  die  Inspection,  die 
Mensuration  ,  die  Palpation  und  Percussion  ,  die  AuscuUation  (selten), 
die  diagnostische  Probe-Punction  und  endlich  die  Probe-Incision. 

Die  beste  Lagerung  zur  Untersuchung  auf  abdominale  Tumoren 
ist  die  RiU'kenlHge  bei  leii^lit  angi'zugeneii  Obersi-lienkeln  und  etwas 
erhöhtem  Obcrkärjier ;  dadurch  werden  die  Bauciimuskeln  entspannt, 
die  einzelnen  Organe  lagern  sich  in  natürlicher  Situation;  Sie  kennen 
die  Form  des  normalen  Leibes  in  dies(^r  Stellung,  Si<'  haben  die 
Grenzen  der  normalen  Organe  palpiren  und  percutireu  gelernt  und 
können  also  auch  in  dieser  Lage  die  Aenderungen  von  der  Norm  am 
ehesten  und  sichersten  erkennen  und  hcurtheilen;  natürlich  wird  sich 
im  Laufe  der  Untersuchung  eine  Aenderung  der  Lage,  namentlich  die 
Seitenlagerung  nT^thig  maclien  ,  sofern  man  bestimmte  Anhaltspunkte 
Über  den  Wechsel  der  abdominalen  Verhältnisse  bei  verschiedener 
Lagerung  gewinnen   will. 

Was  zunächst  die  Inspection  angeht,  so  bitte  ich  Sie,  deren 
Werth  keinen  falls  zu  unterschiltzen ;  auch  hier  macht  Uebung  den 
Meister,  und  Vieles  erkennt  der  erfaiireue  Kliniker  beim  einfachen  An- 
schauen, was  dem  Anfänger  gar  nicht  einmal  autfällt.  Vor  Allem 
sehen  Sie  die  eventuelle  \'ergrösserung  des  Unterleibs,  Sie  achten 
darauf,  ob  dicseUfe  eine  allgemeine,  gleichmässi^rc  oder  mehr  circum- 
seri])t,e,  um!  einen  TJieil  des  Hauches  einiiehniende  ist;  bei  mageren 
Personen  nn<I  ers<'hlafften  Hauchdecken  können  Sie  erkennen,  ob  Pro- 
minenzen vorhanden  sind  :  dabei  müssen  Sie  zu  entscheiden  suchen,  ob 
die  Prominenz  der  Baueliwand  oder  ilen  intraperitonealen  Organen 
angeliört :  rlies  gelingt  ünweib-n  dadurch,  dass  man  plötzlich  eine  An- 
spannung der  Bauciimuskeln  durch  ausgiebige  Exspiration  herbeiführt: 
GeschwülNte  lier  Hauchwand  werdt'ii  iliese  Bewegung  mitmachen,  intra- 
peiitoneale  nlu'r  nicht,  letztere  werden  nur  niederge<lruckt  (Koenig). 
Von  Bedeutung  ist  ferner  die  sichtbare  Dilatation  der  epigastrischea 
Venen  beiderseits  oder  einseitig,  als  Ausdruck  des  Druckes  auf  die 
Vena  cava,  aber  auch  auf  die  Pfortader  ^  da  Aeste  der  letzteren  mit 
den  Beckenästen  der  Cava  coniniuniciren.  —  Auch  auf  den  Nabel  ist 
zu  achten  ;  ein  starkes  Vorgetriehensein  rlesselben  ileutet  fast  immer 
auf  freie  Pliissigkeit  im  Bauchrauni.  Von  grosser  Bedeutung  ist  die 
Beubachtung.  ob  di<'  (lescliwulst  resiuratorische  Bewegungen  aufweist; 
denn  si>Ii'h<'  werihti  natürlich  nur  be^ibachtet  bei  Geschwülsten,  welche 
von  denjenigen  Organen  ausgehen  lizl.  fest  mit  ihnen  verwachsen  sind, 
die  normalerweise  respiratorische  Bewegungen  mitmachen,  also  Leber, 
Milz  und  Miigen.  Nieren-  und  Ovarlal-  Uzl.  Ufcnisgeschwülste  bleiben  un- 
bewegt: über  die  seUenen  Ausnaliitien  werden  Sie  bei  der  speciellen 
Besprechung  noch  hören.  Die  Meiisuratiun  ist  nicht  von  grösserer 
Bedeutung:  wie  icli  Sie  liberliaupr  ihivor  warnen  möchte»  auf  bestimmte 
Maasse,  namentlich    kleinere   Differenzen  ,    zumal    wenn  dieselben  von 


"Verwerth,  d.McnsurÄtn.Percufi».  Diagn.Bcdtg.  rf.Palpat.  Simon'«  RectaliuiterBg.  343 


A'erschiedenen  Beobachtern  fixirt  sind,  allzu  grossen  Werth  zu  legen, 
«ler  eine  misst  straff,  der  andore  weniger  straff,  und  so  krmnon  kleinere 
Differenzen  sich  ergeben ,  denen  ahsdlut  keine  Bedeuinng  zukommt. 
Imnierliin  kann  die  f^enaue  Messung  des  liauchumtanp^s  in  vorsehiedcner 
Höhe,  der  Entfernungen  des  Nabels  von  den  Spiiiac,  von  der  Symphysis 
ossium  pubis,  vorn  Proc.  ensiformis  diagnostisch  eventuell  verwerthct 
werden. 

Wichtiger  ist  die  Percussion,  welche  uns  Über  die  Beschaffen- 
lieit  der  Geschwulst,  ob  gashaltig,  ob  Hüssigkeitshaltig,  ob  fest,  über 
die  Lage  der  normalen  Rauchorgane,  ihre  Beziehungen  zur  Geschwulst, 
über  die  Ausdehnung  und  I.age  rlor  Dänue  anfklilrt.  Letzteros  ist  zu- 
weilen von  grosser  Wichtigkeit,  indem  wir  dadurch  uns  über  die  ev. 
Vorlagerung  von  Därmen  vor  tler  Geschwulst  unterrichten  können  (Ge- 
falir  bei  Prohe-Punction).  —  Der  Peroussion  schliefst  sich  unmittelbar 
die  überaus  werthvolle  Palpation  an,  in  der  Sie  sich  bei  jeder  Ge- 
legenheit üben  müssen.  Sie  legen  die  Iländu  flach  die  Fingerspitzen 
leicJit  gekrümmt  auf,  umgehen  vorsiclitig,  jeden  gewallsauteren  Druck 
vermeidenii,  die  Geschwulst  unfl  suchen  an  üirer  Grenze  sie  zu  um- 
greifen;  einmal  nur  mit  einer  Hntid,  dann  wieder  mit  beiden  }länden 
in  dieser  Weise  inanipulirend.  sterilen  Sie  zunächst  bei  <'ystisehen  Tumoren 
den  Grad  der  Spannung  der  Flüssigkeit  fest:  Ascites  ist  schlaffer  als 
Cyste.  Sie  Hnden  Höcker,  sie  finden  die  Gestalt,  Fortsätze  des  Tumors 
nach  hinten  oder  nach  den  Seiten;  Sie  stellen  fest,  welelie  Gestalt  im 
iJanzen  der  Tuuior  hat.  ob  er  liart,  oder  teieliig  oder  weicli  ist,  oli  die 
Consistenz  eine  überall  gleichmässige  ist;  ob  Fluctuation,  ob  sog. 
Hyilatidenseliwirren  nachweisbar  ist;  ferner  ob  die  Bauchorgane  sich 
von  dem  Tumor  abgienzen  lassen,  oder  ob  uiul  mit  welchem  Organ 
Verbindungen  stattiiaben.  Hiermit  unnuttell>ar  zusammenluingend  ist 
die  zuweilen  ausschlaggebende  Prüfung  über  die  Beweglichkeit  des 
Tumors.  Ist  es  moglieh,  den  Tumor  zu  umfassen,  so  suchen  Sie  ihn 
mit  beiden  Händen  bin  und  her  zu  werfen.  Gelingt  dies,  so  handelt 
es  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  um  einen  intraperitonealeu  Tumor; 
denn  man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  dif  ib-ii  jjcritnnealen  Organen 
angehörigen  Geschwülste  sind  frei  ver.Nrfiiiddinr,  die  retro])eritonealcn 
nicht  verschiebbar;  selbstverständlich  unter  der  Voraussetzung,  dass 
es  sich  um  nicht  zu  grosse  uml  nicht  breit  verwachsene  Tumoren 
handelt.  —  Kanu  man  die  Geschwulst  tlieils  ihrer  Lage,  tlieils  ihrer 
Grösse  halber  nicht  umgreifen,  so  bleiben  uns  noch  andere  diagnostische 
Hülfsmittel;  wie  Sie  einen  von  der  Leber  oder  Milz  ausgegangenen 
Tumor  durch  tue  Prüfung  der  re.spiratorisciien  Bewegung  unterscheiden 
können,  haben  Sie  schon  gehört.  Wir  hüben  nrdien  der  manuellen 
Palpation  von  aussen  noch  «Üe  Untersuchung  per  Rectum,  wi(i  sie 
Simon  aust:ebildet  hat;  in  Xarcose  gelingt  es  nach  vorliergehentler 
subcutaner  Zerreissung  des  Sphiucter  arii ,  also  temporärer  Lähmung, 
oder  wenn  dieses  nicht  ausreicht,  nach  einer  Incision  desselben  nach 
hinten,  hinterer  Riipfu'schnitt  (cfr.  M;ist<Iarmi>j)erationen),  allmälig  einen 
Finger  nach  dem  anderen  in  den  Masttlarm  (anzuführen  und  schliesslich 
mit  der  ganzen  Hand  (Koenig  giebt  als  maximales  Maass  der  letzteren 
25  cm  Umfang  an)  hncl»  im  Uis-tniu  hinaufzugehen;  combiuirt  man  diese 
Untersuchung  mit  gleichzeitigem  Paljdren  <ier  anderen  Hand  von 
aussen,  so  gelingt  es  in  vielen  Fällen,  sich  über  bestimmte  Fragen,  deren 
Lösung  anders  nicht,  möglicli  wurde,  m  unterrichten.  Dass  man  l>ei 
Frauen  die  bimanuelle  Untersuchung   von  der  Scheide  aus  vornehmen 
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wird,  um  sich  über  die  Verbindung  von  Geschwülsten  mit  dem  Uterus, 

Bcincii  Adnexen,  den  Ovarif'n  etc.  klar  zu  werden,  verstellt  sich  von 
selbst.  —  Sehr  seilen  wird  die  Auscultation  bei  der  Untersuchung 
von  abdominalen  Tumoren  benüthi^t;  das  wichtigste  Resultat  derselben 
ist  wohl  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  neben  der  Geschwulst  noch 
Gravidität  besteht;  die  hörbaren  Herztöne  des  Fötus  können  entschei- 
den. Zuweilen  mag  auch  durch  Auscultation  festgestellt  werden,  ob 
die  Oberfläche  eines  beweglichen  Tumors  rauh  ist,  Reibung  der  Ober- 
fläche. —  Ist  man  trotz  Anamnese,  genauester  Untersuchung  noch 
nicht  zum  Ziele  gelangt,  so  bleibt  die  Probe-Punctiou  uud  die 
Probc-Incision.  Erstcre  kann  ebensowohl  die  ciiemische  und 
microscopisehe  Untersuchung  der  entleerten  Massen  ermöglichen  als 
aucli  bei  Entleerung  grosser  Cysten  die  Palpation  erleichtern.  Aber, 
m.  H.,  so  einleuchtend  a  priori  der  Werth  der  Probe-Punction  ist,  so 
beschrankt  sind  ihre  Resultate;  dazu  nbor  kommt,  dass  die  Gefahren 
derselben  keineswegs  geringe  sind.  Man  maidit  dieselbe  fast  nur  bei 
cysttsehen  Geschwülsten ,  indem  man  unter  strenger  Antisepsis  eine 
langnadelige  l^ravaz'sche  Spritze  oder  feinen  Trocart  in  die  Geschwulst 
einsenkt  und  mit  Hülfe  eines  Sauga])parats  don  Tnmorinlialt  entleert.  Je 
nach  Beschaffenheit  der  entleerten  Flüssigkeit  —  zuweilen  gelingt  es  auch, 
Gesphwulststückf'hen  mit  zu  entleeren,  welche  natürlich  ev.  diagnostisch 
bei  microscopischer  Untersuchung  verwerthet  werden  können  —  ist  es 
naögllch,  <lie  Diagnose  zu  sichern. 

Wir  wollen  deshalb  kurz  dan  Wichtigstfi  über  die  differente  B«- 
Bchaflenheit  der  einzehien  hier  in  Fragt-  kommenden  Flflssigkeiten  be- 
sprechen, bpinorkon  jedoch  einschränkend,  dass  acoidtmiollo  entzündliche 
Processe  die  Prüfung  erschweren  uud  ihren  difterentieH-diagnoatiachea 
Werth  sehr  herahsctzen.  In  Frage  kommen  am  häutigsten  Ascites»  Hydro- 
nepbrose,  Echinococcus-  und  Ovanal-Cystc-,  Was  die  ascitische  Flüssigkeit 
aiiguhtj  so  ist  dieselbe  dfuiTi ,  klar,  hellgelbli^h ;  sie  enthält  weisse  Blut- 
zelion,  wenige  Endothelzpllpu,  ihr  specifisches  Gewicht  ist  UKJ8 — ^1015, 
auch  enthält  sie  wenig  Eiwoisa,  hat  aber  die  Eigenschaft,  bei  l&ngerem 
Stehen  au  dt:r  Luft  eine  gallertartige  Masse  abzuscheiden.  Die  Hydro- 
n  e  ph  r  osen-Flüssigkeit  ist  je  nach  dem  Zustand  der  Niere  bzl.  des  Niereji- 
beckens  entweder  h<^-llklar,  oder  schleimig-eitrig;  dementsprechend  entweder 
eiweissfrei  oder  albunienbaltig;  terner  iinden  sich  oft  viel  hamsauro  Salze, 
aber  nicht  immer  vor,  ihr  specifisches  Gewicht  ist  hoch,  schwankt  zwischen 
1010 — l*r20;  wichtig  ist  der  allerdings  nicht  regelmässige  Befund  von 
Nierenbpcken-Kpithi'lien.  Auch  die  Echinacocc  en- Flüssigkeit  weist 
eine  differenle  Beschaffenheit  auf,  je  nachdem  accidentellt?  Entzünduugs- 
procpsse  fehlen  oder  sie  begleiten.  Im  ersteren  Falle  fällt  neben  der 
wasserklar^n  Flüssigkeit  der  hohe  Gehalt  an  Kochsalz  bei  Mangel  an 
Eiwoias  auf;  ihr  niederes  specifisches  Gewicht  achwankt  zwischen 
1005 — 1010.  Ausschlaggebend  ist  natürlich  der  Befund  an  ScoUces  und 
Hakon  bzl.  SIembranstiickeu  (cfr.  die  Abbildungen  beim  Leberechinococcus). 
Jeduch  titiden  sich  sehr  selten  iu  dieser  unveränderten  Echinococcenfiüssig- 
keit  die  characteristischen  Gebilde,  hautiger  dagegen,  wenn  durch  Entzün- 
dungen sich  die  Flüssigkeit  ändert;  sie  wird  dann  trüb  und  auch  eiweiss- 
haltig.  —  Was  e.jxdlich  die  Ovarialcysteuflüssigkeit  angeht,  so  schwankt 
deren  specifisches  Gewicht  ganz  ausserordentlich,  zwischen  1015 — 1040 
und  mehr;  sie  kann  von  der  verschiedensten  Färbung  sein;  oft  ist  sie 
klebrigj  ja  dicklich-colloid.     Characteristisch  ist  der  Gehalt  an  Paralbimiin 
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neben  Eiweis»;  microscopisch  rindon  sich  meist  Cylinder-Epithelien  und 
Cholestearincrystalle,  letztere  oft  schon  an  der  Ober^aihe  der  stehenden 
FlÜMÖgkeit  erkennbar. 

So  wifhtig  also  in  einzi-lticn  Fällen  du'  lU'sultatc  der  Probepunction 
werden  könneu,  so  inuss  drirli  beNml  werden,  dni^s  dieselbe  wegen  der 
ttB  begleitenden  Gefahren  nur  ausnahmsweise  am  Platze  ist.  Letztere 
bestehen,  ganz  abgesehen  von  don  unter  allen  Umständen  vermeidbaren 
Störungen  in  Folge  nicbt  ase|»tisr]ier  Ansfülirung,  einmal  darin,  dass 
zuweilen  nicht  mit  absoluter  Bestimmtheit  die  Vorlatrerung  eines 
Dannalischnittes  auszuschliessen  ist,  also  die  Puiiction  diirrli  dt-n  Darm 
hindurch  erfolgen  würde;  ferner  aber  ist  giir  nicht  seiten  beobaciitet,  dass 
aö!*  der  Punctionsötfnung  der  ('yste  nachträglich  Cystcntiüssiskeit  in 
du*  BaucbhOhle  ausgelnufen  ist.  Welche  (iefaliren  für  das  Leben  da- 
'lurcli  bei  eitriger  Beschaffenheit  des  Cysteninhalts  hcranfbescliworon 
Verden,  bedarf  wohl  keiner  näheren  Ausführung.  Aber  atjch  bei  in- 
laoter  Cyste  kann  das  nachträgliche  Austreten  wan  Inhalt  verdcrben- 
Mflfjcnd  wirken.  So  hat  man  wiederholt  bc(»hittthtet ,  dass  nach 
Function  einer  Ecbinococcusblase  eine  Aussaat  von  Echinococcen  auf 
ihm  Peritoneum  eintrat.  Um  so  mehr  aber  werden  wir  in  der  Jetzt- 
^€it  von  einer  Probepunction  abschen,  als  wir  in  der  P  r  o  b  e  - 1  n  c  i  s  i  o  n 

iOüftr  aseptischen  Cauteleu  ein  wenig  gefahrliches  und  selir  viel  sicherer 
Küin  Ziel   führendes   Mittel    au   der  Iland    haben.     Man    macht   einen 
Schnitt  —  meist  in  der  Linea  alba  —  durch  die  Bauehwand,    welcher 
»•laubl,  die  Hand  einzuführen.     Mit  Hülfe  derselben  unterrichtet    man 
ich  über  die  maassgebenderi  Punkte  und  schliesst  sofort  die  Operation 
Blljst  an,  vorausgesetzt,  dass  die  manuelle  Untersnchuug  die  0|)erations- 
Ihigkeit  ergeben  hat,  oder  aber  man  schliesst  durch  exacte  Naht  den 
^^Ä|>lorativen  Schnitt,    wenn   der  Fall    nicht  mehr  operabel  ist.     Dieses 
Hpchon  von  Volkmann  in  allen  schv\ierigeren  Fällen  geübte  Verfahren 
^'Wird,  wie  die  Literatur  und  die  mündliche  Aussi)rache  lehrt,  immer  mehr 
Gemeingut  aller  operirendeu  Aerzte.  — 


Zum  Schluss  dieses  Abschnittes  aber,  m.  H.,  möchte  loh  Sie  vor  einer 

CVeschwuUt  des  Abdomen   warnen,  welche  schwere  diagnostisclie  IrrthüDier 

▼«rmsacbt    hat:   dem   sog.  Phantomtumor  (Scheingeschwulst),    welcher 

fwt  ansschliesslich    bei    Frauen    und    zwar    meist   hysteri.schen    vorkommt 

^"i<i  durch  circuniscripte  Contractionen  der  Bauchmusculatiu-,  analug  anderen 

*^y»teriftchen  Älnskelcootractionen  bei  gleichzeitiger  Tympanitis  des  Darmes 

Dsdiagi   ist.       Auch    eine    allgemeine    Tympanitis    hat     zur    irrthündichen 

^»gnose  ^abdominaler  Tumor"  Veranlassung  gegeben.     Klärt  Sie  nicht  der 

^bwiU  gleichmässige    tympanitische    Percussionsschall    auf,    so    bedarf  es 

^^  der   muskelersc blaffenden     Chloroforninarcose ,    um     den    Tumor    ver- 

•wsinden  zu  lafisen.     Albert  erzählt,    dasH    es    sogar   in    solchen  Fällen 

^1«  zur  Laparotomie  gekommen  ist.  —  Aber    auch  eine    üliermasaig  ange- 

*llh«  Blase  hat  zu  diagnostischen  Irrthümern    geführt,    welche  bei  einiger 

Au&nerksamkeit  natürlich    vermieden    werden  können ;    im  Zweifel    führen 

«•  den  Catheter  ein,  und  mit  dem  Abfiiessen  des  Harns  verschwindet  als- 

bild  dioser  vermeintliche  Tumor. 
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22,  Vorlesung, 


UiiterlelbsbrücUft. 

Allgeuieiiies;  Begriff  der  Hornia,  die  einzelnen  Arten  der  Brüche. 
Anatomie  der  Ijeistenbräoho,  Diagnose  derselben.  AjiatomiG  der 
ScheDkelbrüohe^  Diagnose  derselbeu.  Die  IVabelbruche;  Hernia  ob- 
turatoria,  iechiadica,  pcrinealis,  vaginalis,  lumbalis,  diapbr ag- 

matica,  interna. 
Statistik  und  Aetiologie  der  Hernien. 


M.  IL  AVir  koniinen  in  den  nächsten  Vorlesungen  zur  Besprechung 
eines  Abschnittes,  der  ausserordentlich  wichtig  ist.  Ich  mochte  hier- 
für Ihre  ganze  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nebmen,  damit  Sie  sich 
das  Wissenswertlie  über  die  Untorleibshrüciie  zu  eijüren  machen;  denn 
diese  sind  ein  sn  liäutip^cs  in  allen  Lfindern  und  Ständen  verbreitetes 
Leiden,  dessen  Symiitonie  unü  Fol|Ten  unter  Umständen  äusserst  pe- 
fahniruhcnd  werden  k^■^nnen.  Es  ist  alsij  unbedingt  nöthig,  dass  Sie 
als  jiracticirende  Aerzte  iiber  Dia^mose,  Symptome  unti  Behandlung 
derselben  orieutirt  sind,  woüen  Sie  nicht  zum  grossen  Scliaden  Ihrer 
Patienten  die  gröbsten  Fehler  maclien.  Deshalb  werde  ich  im  Verlauf 
der  Kespreclnni^' (Gelegenheit  nehmen,  Sie  auf  die  wicIiHgsten  Monieitte, 
welche  den  beh!*ndelii(len  Arzt  vor  Allem  interessireu,  aufmerksam  zu 
machen.  Jedocli  niuss  icli  vorausschicken,  dass  bei  den  ünterleihs- 
brQclien  die  anatomischen  W'rbiiUnisse  von  ausscldaggeliender  Kedeii- 
tung  sind  und  letztere  tleshalb  niclit  minder  genau  Ihnen  bekannt  säi 
müssen. 

Ein  ÜTit^^rlpibsbruch,  eine  Hernie  (fQvng  Zweig)  kommt  dadurch 
zu  Stande,  dass  ein  Baucheingeweide  aus  <ler  BauchliTdile  durch  eine 
normale  oder  abnorme  Oetlnung  [lcr  Bauchwände  heraustritt  und  das 
Peritoneum  dabei  vor  sich  liertreibt.  Die  wesentlichen  Bestandtlieile 
einer  Hernie  sind  also:  1.  das  v  luge  läge  r  te  Ki  n  ge  w  e  i  d  e  ^  B  ruch- 
in  hii  1 1  ;  1*.  das  vorgestülpte  Dan  ch  feil  ^  B  ruchsack  und 
i\.  die  Bruchpforte  d.  i.  diejenige  Oeffnnng  in  der  Bauchwaiid, 
durch  welche  das  Eingeweide  lieivortritt.  Hieran  kommen  noch  die 
accesso  risch  en  Hüllen  des  Bruches,  d.  h.  die  Gewebsschichten, 
welche  an  der  Pruchpforte  tnit  vorgedrängt  werden,  welche  also  je 
nach  Lage  der  Bniefjpforte  variinüi. 

Den  Inhalt  eines  Bruches  kann  jedes  Organ,  das  in  {ler  Abdomi- 
nalhohle gelegen  ist.  ;ibgebeu:  doch  sind  es  einzelne  besonders  häutig, 
so  der  Dünndarm,  ausgenommen  das  Duodenum,  selten  der  Dickdiirm. 
von  diesem  a»]i  ehesten  noch  das  Cöcnui ,  ferner  die  Blase,  der  Uterus 
etc.  etc.  Es  liängt  diese  verschiedene  Iläutigkeit  wesentlich  mit  der 
Länge  und  Beweglichkeit  dv:^  zugehörigen  Mesenteriums  zusammen. 
Netz  ist,  wie  natürlich,  sehr  häutig  gleichzeitig  mit  Dünndarm,  oft 
auch  allein  Inhalt  des  Bruches.  Eine  besondere  Art  sind  die  Brüche 
der  Darmwand  hzl.  D  i  v  e  r  t  i  k  el  b  r  (1  c  he;  es  ist  nicht  wie  sonst 
eine  ganze  Darmschlinge  ausgetreten,  sondern  nur  ein  ausgebuchteter 
Theil  der  Darmwand.  Solche  Ausbuchtungen  giebt  es  angeborene, 
meist    cylindrische    Divertikel     sänuutlicher    Darnihäute,    z.    B.    daj 
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ecKeTsche  Divertikel  am  Colon  transversuiii  ^  der  Rest  des  em- 
'bryonalen  Nahel-Darmcanals.  Sehr  selten  werden  sie  erworben ,  und 
liiinn  sind  sind  sie  nieist  nicht  Ausbuchtungen  särnnillieher  Danuwand- 
achicJilen,  souderu  die  Mucosa  ist  nur  durcli  einen  Schlitz  der  Muscu- 
Iftris  durchgetreten  und  hat  sich  mit  der  Serosa  vorgewölbt. 

Der  Bruchsack  ist  ein  iutegrirendes  Attribut  einer  Hernie; 
Iritl  Eiapeweide,  ohne  das  Peritoneum  vorzutreiben,  aus  der  Bauch- 
.Wnd,  so  nennt  man  dies  bekanntlich  Prolajis.  Man  unterscheidet  am 
•■Bniclisacke  drei  Abtheilungen:  1,  die  Mündung,  d,  i.  die  Stelle»  wo 
'iie  sackförmige  Ausbuchtung  bcfjinnt;  da  sich  meist  an  der  Mündung 
<ier  Brüchsack  verengert,  so  nennt  mau  die  Äliindiiii^^  auch  Bruch- 
juckhals;  2.  den  Boden,  d.  i.  das  blinde  Ende  des  Bruchsackes, 
mid  endlich  3.  den  Körper,  die  ganze  Biidun;^^  vom  Hals  bis  zum 
Boden,  Die  Form  der  Bruclisäcke  ist  sehr  vorscliiedeiuirlig;  meistens 
läfl?lich-ruud,  cylindrisch,  zuweilen  hat  der  Bruchsackkörjier  eine  Ein- 
sclinüruni;.  wodurch  er  sunduhrförniig  wird.  Wie  gesagt,  bildet  sich 
der  Bruchsack  aus  dem  von  den»  Baucheijigeweide  vorgestülpten  Peri- 
toDeuHK.  also  ist  derselbe  meist  parietales  Bauchfell 

Die    B  r  u  c  h  I»  f  0  r  t  e n    sind    entweder    physiologiscli    vorgebildetti 

Oeffoungen  oder  abnorme  Spalten  in  den  Bauchwandntigen ;    dieselben 

sind  entweder  einfache  Oefinungen.  oder  sie  haben  eine  gewisse  Längen- 

Ausdehnung  und  bilden  dfinn  Canale;  bleibt  der  Bruch  im  Cunal  liegen, 

ohne  denselben  ganz  zu  j>assiren,  so  spricht  man  von  einer  Hernia  incom- 

Pieta  im  Gegensatz  zur  Hernia  conipleta,  wenn  der  liruchsack  den  Canal 

^Äch  aussen  verlassen    hat.     Die  Brurlipforlen  gewinnen   insofern  eine 

^e^isse  Bedeutung,  als  man  die  einzelnen  Hernien  nach  ihren  Brueh- 

Pferten  benennt;  tritt  z,  B.  der  Bruch  aus  der  Nabelöft'nung,  so  spricht 

^>Äo  von  einem  Nabelbruch  etc.  etc. 

Bevor  wir,  m.  H.,   auf  die  Symptomatologie,    die   Behandlung  etc. 
^»"Brüche  eingehen,   glaube   ich  zweckmässiger  Weise,   Hmen  zuerst 
?^  anatomische  n  Verhältnisse,  die  Lage  und  den  Verlauf  der 
\*^zelnen  bekannten    HtTnien  auseinandersetzen   zu  sollen.     Wenn  Sie 
^•^^selben  kennen  gelernt  haben,  worden  wir,  ohne  Wiederholungen  zu 
^«iftrfen,  die  Erscheinungen,  die  bei  Hernien  vorkommenden  Sti:'>rnngon, 
•■^  Behandlung  etc.  bespreclien  können.    Die  bekannteren  Unterlcibs- 
*^tcbe  sind  folgende:  die  Hernia  inguinalis,    cruralis,    umbilicalis,   ob- 
»atoria,   ischiadica,   perinealis,  vaginalis,  rectalis.   lumbalis,  diaphrag- 
«tica  und  endlich  die  interna. 
1.  Die  Leistenbrüche. 
^        M.  H.    Sie  erinnern  sich,  dass  am  unteren  medianwürts  gelegenen 
^^  üuchwandabschnitt ,    oberhalb    des   Ligamentum    Poupartii   durch  die 
'Rauchwand  schräg    der   Leistencaual   durchtritt,    in    welchem    sich  der 
^•amenstrang  zum  Testikel  begiebt.    Die  in  dieser  Gegend  austretenden 
*^rflche  nennt  man  Leistenbrüche,  und  zwar  unterscheidet  man  zwei 
^rten  derselben,  den  inneren  und  den  Tiusseren  Leistenbruch. 
Vm   die    Bildung   und   den    Verlauf    der   Leistenbrüche   zu  verstehen, 
Gössen  Sie  mit  mir  einij^e  anatomische  Verhältnisse  wieder  durchgehen 
Vind  dabei  die  Abbildungen  vergleichen.     Wenn  Sie  sich  an  der  Leiche 
tue  vordere  Bauchwand  von  innen  anschauen,  so    bemerken   Sie,   dass 
das  glatte  Peritoneum  hier  drei  grubenfiirmige  leichte  Vertiefungen  auf- 
weist, welche  durch  dna  Ligamentum  vesico-umbilicale  medium  (a)  (der 
obliterirte  Urachus)  und  das  Ligamentum  vesico-umbilicale  laterale  (b) 
lobliterirte  Blasen-  und  Nabelarterie)  und  endlich  die  Arteria  und  Vena 
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epi^astrica  inferior  (c)  gesrhiedon  wenicn  und  in  ihrem  Verlauf 
Periloneuii*  leicht  leistcnfornng  vorspringen  lassen.  PrÜparirt  man 
Rauchfeil  nun  ab^  so  tindot  man  in  diesen  <iruben,  also  der  Fovea  in- 
guinalis  interna,  media  und  externa,  ein  fettreiches  Bindegewebe,  ilas 
sogenannte  subscrösc  Fettgewebe,  Entfernt  nmn  auch  diesem,  so  liegt 
die  glatte  Fascia  transversa  (jÜe  Bekleidung  des  Musculus  transversus» 
frei  2U  Tage.  Gegen  die  Spina  anterior  ilei  hin  sieht  man  in  derselben 
einen  schrügen  Schlitz  (d),  welcher  sehr  viel  deutlicher  hervortritt,  wenn 
man  von  aussen  am  Sametistrang  zieht:  dieser  Schlitz  ist  nichts  Anderes 
als  die  innere,  also  abdominale  0  c  ff  nun  g  des  Leisten  canals 
=  innerer  Leistenring;  medianwflrts  ist  dieselbe  halbmondförmig 
scharfnindig  ausgebildet,  während  sie  laterahvärts  als  offene  Rinne  all- 
mälig  verlUuft.  Nach  innen  von  dieser  Oeft'nung  sieht  man  die  Arteria 
cpigastrira  inferior  schräg  nacli  oben  emporsteigen,  die  dunkle  Linie  in 
der  Abliildunjr  neben  dem  inneren   Leistenrini'. 


j 


Fig.  83.  Vordere  Baucbwond,  toö 
innen  gesehen,  links  ist  das  Pcritoncuni 
/.um  Thcil  abgelöst  und  aufgeklappt 
tt  ist  \\\f.  PHi'ft  vefiieivumbilicali»  media; 
h  (lii-  Plicn  vesico-inubilicalis  lateralis; 
r  die  Va-^a  cpigastrica  inf. ;  rf  ist  die 
abdominalis  Oeffnung  des  LciaUiikaiialfi 
=  innerer  Letptenring;  e  ist  die  Hain- 
bloÄP  (Linhart). 


Fi^'.  Hl.  HnrizontalorScliniit  durch 
dun  iint*>n'n  KuiupL  o  Plica  reaiüo- 
unjbilicjilis  media,  b  riica  veaico-um- 
biljculifi  lateralis,  r  Vasa  epigastarica 
inferior». 


Wenn  wir  nun  diese  Gegend  uns  von  aussen ,  von  der  äusseren 
Haut  freilegen,  so  begegnen  wir  unter  der  letzteren  zunächst  der  sub- 
cutanen Fascie«  auch  Fascia  superticiaHs  genannt.  In  deren  Fett^ell- 
gewebe  verlaufen,  (»urallel  mit  der  obengenannten  Arteria  epigastrica 
inferior,  also  nach  oben  steigend,  zwei  venöse  Geffisse,  die  Venae  epi- 
gastricae  superficiales;  lateral  davon  zieht  die  Vena  circumHexa  ilei. 
Dieses  Zellgewebe  nimmt  nach  dem  Sorotuin  hin  rolbliche  Farbe  an. 
es  ist  muskelhaltig,  die  Tunica  dartos,  Thcile  des  glatten  Hautmuskcb. 
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Tuter  der  Fascia  !^uperti<rialiä  sieht  man  lieiiii  Wiäterpräpariron  die 
(ilänzcnde  Aponeurose  des  Musculus  oUliinuis  externus.  Die  Längsfasürn 
Jieses  Muskels  liivergiron  nach  dem  Schaiiiljcin  W\n  und  verdichten 
sicli  zu  zwei  Bündeln,  die  sog.  Colunina  jinterior  und  posterior;  die 
vordere  '^ehx  zur  Synijdiyse,  die  hintere  zum  Tuberculum  pubicum.  Da, 
wu  die  Muskelfasern  auseinanderweiclien,  verstärken  t^UuTzü're.  die  sog. 
Fibrae  intcrcoiuninares,  den  Rand  der  sich  nuliirlicher  Weise  bildenden 
Oeffiiung;  jedocli  wird  dieselbe  erst  dann  deutlich,  wenn  man  mit  der 
Sciieere  die  sich  von  der  Fascie  des  M.  utiliiiuus  externus  auf  den 
Sniaenslrang  fortsetzenden  (Jewebshündel  entfernt.  Jetzt  sehen  Sie 
deutlich  diese  Oetfnun^  im  Musculus  obliquus  externus  vor  sich,  es  ist 
die  äussere  Oeffnung  des  Lei  sleiica  nai  s,  der  äussere 
Leisten  ri  n  f.',  aus  dem  der  Samciistran^'  hervortritt.  Dtirehtrennen 
Sie  jetzt  den  Musculus  obliipius  externus,  so  kommen  &ie  auf  die  ent- 
gepenfieselzi  verlaufenden  Muskeifast  rn  des  M.  obliipius  internus  und 
«ndlich  den  M.  tran.sversus  abdominis.  l^eide  jj;eben  in  hinj:cen  Schlingen 
BQtidel  auf  den  Samenstrang  ab,  die  Ihnen  als  t'remaster  bekannte 
HüIIp  desselben.  Nach  Durchirennung  desTransvcrsus  sind  Sic  wiederum 
an  der  Fascia  transversa,  die  wir  nhen  vei'liessen,  angehmgt.  Narli 
innen  von  der  Spina  anterior  bemerkt  man  an  der  sonst  glatten  Fascio 
eine  trichrerfornjigc  Fortsetzung  in  den  Leisteneanid  hinein  auf  den 
^luenslrang,  die  Tunica  vagitialis  communis.  Den  tridiler- 
ßr«ii^»en  Anfangstheil  am  inneren  Leistenring  nennt  man  auch  Fascia 
'^ 'u n d  i  b  i  I  i  f 0 rnü s. 

Recapituliren  wir  noch  einmal  imrl    fialten    Folgendes  fest:    L  die 

fliutere.  innere  OetTnung  des  Leistencanals.  der  sog.  innere  Leisten- 

''"'R,  ist  die  trichterförmige  Ausstülpung  der  Fascia  transversa»  2.  die 

^OffJere  äussere Oetl'nung  des  Leistencauüls,  der  sog.  äussere  Leisten- 

I    '^  K.  liegt  zwischen  ilen    auseinanderweichenden  verdicliteten  Bündeln 

"^ß   Slusculus  obliquus  externus,    :$.  die  Wandungen  des  Leisten- 

^  1  als  werden  gebildet  a)  die  untere  von  dem  oberen  Rand  des  Liga- 

^'* tum    Poupartii ,   jedoch   nur   tbeihveise ,    da   der    erstere   schräger 

^'"läuft,  b)  die  vordere  von  dem  Musmlns   obliquus   externus,   weiter 

,>^^h    hinten   auch   vom    Musculus  obliquus   internus   und   transversus, 

'^    'iie  hintere   von    der    Fascia   transversa    und    weiter   nach  vorn  von 

?^  Musculus  oblii|uus  internus;  und  schliesslich  externus,  d)  die  obere 

^^i<*hsani  von  den  drei  Bauchmuskeln.     Es    besteht   also   der  Leisten- 

^^ä1  aus  drei  in  einander  gestülpten  Gcwebsdeckeii,  uiul  zwar    1.  aus 

^*"  Fascia  vaginalis  communis  (Fortsetzung  der  P'ascia  transversa)  mit 

^''em  Anfangstheil,  der  Fascia  infundibiliformis,  "2.  aus  den  Fasern  des 

^bliquus  externus,  internus  und  transversus  und  .H.  endlich  der  Fascia 

M.  H.  Diese  scheinbar  complicirte  Zusammensetzung  des  Leisten- 
^öals  erklärt  sich  nun  sehr  leicht,  wenn  wir  tins  sein<'  Kntstehung  hzl. 
**einen  Zweck  veranschaulichen  icfr.  Fig.  8ö  J,  //  u,  ///).  Sie  wissen 
•^JJe,  dass  er  dazu  dient,  den  im  embryonalen  Leben  innerhalb  der 
l^aachhühle  liegenden  Hoden  aus  derselben  durch  die  Hauchwand  vor- 
treten zu  lassen.  Der  Hoden  liegt  während  der  fütaleu  Zeit  exlra- 
|)eritoneal,  d.  i,  im  subserösen  Lager  innerhalb  der  Bauchwandung  dort, 
wo  später  der  innere  Leistenring  sich  bildet;  er  ist  zmu  Theil  vom 
Bauchfell  bedeckt,  dem  sog.  Mesorcliiuni :  an  der  von  Baufhfcll  freien 
Seit«  treten  die  Blutgefässe  und  das  Vas  ileferons  in  den  Hoden  ein; 
auch  setzt  sich  hier  der  elastische  Apparat,  das  Guberuaculuin  Hunteri 
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an,  dessen  änderte  TnserHon  am  Fundus  des  Hotlensackes  liegt.  In 
Folge  der  allmäligen  Verkiirzutif^  des  Gubernaculums  wird  nun  der 
Hoden  mit  seinem  peritonealen  Ueber^ug  dun-Ii  den  Leistenranal  nach 
aussen  in  den  Hodensack  gezogen.  Der  damit  lieruntergezogeno  Peri- 
toneal fortsatz  obliterirt  sebr  bald  und  bildet  den  sog.  Processus 
vaginalis.  Bleibt  er  aber  oiFen,  so  besteht  eine  freie  Communication 
vom  Hoden  bis  zur  Bauchhöhle,  eine  vorgestülpte,  cylinderförrai;,'e 
Bauchfellpartie,  ein  leerer  Bruchsack;  wenn  in  denselben  Eingeweide 
treten,  so  hat  sich  eine  congenitale  Hernie  gebildet.  Jedoch  ist  meist 
die  Obliteration  bei  der  Geburt  beendet  — 


/ 


U 
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Fig.  Sr».  3  Bchfinatisohc  Zoii-hnungpii  «Ich  Des^ccneus  testtculi.  Bei  /  ist  der 
Hrxlen  noch  in  der  Haiichhohlc,  aa  Biuichdeckeninusculatur.  b  Hoden,  c  Guber- 
iiaculiim  HiintJjvi  mit  Bauchfell  ülxrxngen.  Bei  II  if^t  der  Hndcn  tiefer  Im  L^istettf 
kauaJ.     Bei  lll  ist  der  Hoden  an  nnrmaliT  SteUe  im  Scp>tnm. 

"Wie  schon  gesagt,  m.  H..  unterscheidet  man  zwei  Arten  Leisten- 
brüche, den  äusseren  und  den  iniioriMi  Leistenbruch,  und  zwar  steht 
diese  HtuieruiunK  nicht  etwa,  \vi('  nian  leicht  denken  könnte,  in  Be- 
ziehung zum  inneren  und  iUissert'ii  Leistt^nring,  sondern  vielmehr  rührt 
die  Trennung  von  der  Lage  des  Bruches  zur  Arteria  epigastrica  inferior 
her;  der  Leistenfiruch,  welcher  latcralwÄrts ,  also  nach  aussen  von 
dem  Verlauf  der  Arteria  epigastrica  ilie  Bauchhöhle  verlässt,  ist 
der  äussere,  derjenige,  welcher  nach  innen  von  der  Arterie  austritt. 
der  innere  Lcistenliruch  (cfr.  Abbild.  86). 

Verfolgen  wir  den  \'erlauf  eines  äusseren  Leistenbruches 
von  der  Baucbhrdile  aus,  so  sehen  wir,  dass  der  Bruchsack  sich  durch 
den  inneren  Leistenring,  also  die  abdominale  Oeffnung  des  Leistencanals, 
in  den  Leistt'nranal  begiebt,  donseIi>en  durchläuft  und  nun  am  äusseren 
Leistenring  an  die  Oberfiiiche  tritt,  um  ev.  bei  fernerer  Vergrösserung 
mit  dem  ftamenstrang  in  den  Hodeiisack  hinabzusteigen  :^  Scrotal- 
liruch.  Der  iiussrre  LeistenUrurli  iienutzt  also  als  Bruchpforte  einen 
präforniirten  Canal.  \Yenn  der  Bruch  nicht  aus  dem  äusseren  Leisten- 
ring heraustritt,  sondern  im  Leistencunal  liegen  bleibt,  so  nennt  mai 
ihn  einen  interstitiellen,  i  n  c  o  \i\  j)  1 1'  t  e  n  äusseren  Leistenbruch, 
im  Gegensatz  zum   completen. 

Wie  Ihnen  aus  den  vorangegangenen  anatomischen  Betracbtuno 
klar  ist,  hängt  die    Entstehung   des   äusseren    Leistenbruchs    mit   i 
Descensus  testicuii  während    des   embryonalen   Lebens  eng  zusamn 
normaler  Weise  ist  {\or  innere  Leistenring  nach    Obliteration  des  Pu- 
cessus  vaginalis  geschlossen.    Ist  er  aber   nicht   verschlossen,   ist   d« 
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Processus  vaginalis  offen  i^eblieben,  so  ist  der  Bruchsack  bereits  ge- 
bildet, denn  der  iiirlU  obüterirte  Processus  vaginalis  ist  der  liruchsack. 
Treten  nun  Eingeweide  in  diesen  Sack  hinein,  so  ist  {ier  eon geni- 
tale, äussere  Leistenbrueli  fjebitdet:  Hoilen  und  Eingeweide  liegen 
iD  derselben  Ausimchlung.  Ist  jedoch  bei  der  (loburt  (h-r  innere 
Lcislenring  geschlossen,  ebenso  der  Processus  vaginalis;,  biUlet  sicli  (Tst 
später  durch  Vordrüiigen  der  Eingeweifle  iu  den  Lcistencanal  un*!  durch 
»lenselben  hindurch  ein  Brucbsack  nn't  Inlinlt.  si)  ist  der  erworben(\ 
Nassere  Leistenbruch  gebildet :  iler  Hruchinbalt  liegt  aber  getrennt  vom 
Hoden,  nicht  in  derselben  Perilonealtasciie,  da  ja  der  Processus  vagi- 
nalis obiiterirt  ist.  Der  äussere  Leistenbruch  kann  ganz  ungeheure 
Dimensionen  annehmen,  i^nmal  wenn  er  erst  durch  den  äusseren  Leisten- 
riflg  in  die  Scrotalhöhle  eingetreten  ist.  Der  Samenstrang  liegt  fast 
immer  an  der  hinteren  und  inneren  Seite  des  Bruchsackes.  — 

Der   innere    Leist  e  n  i)r  u  ch    verlässt,    wie    sclion    gesagt,   die 

Baudiböhle  nach  innen  von  der  Arteria  opigastrica;  dort  ist  eine  flache 

Ausbuchtung,  die  oben  erwähnte  Fovea   inguinalis    media;    diese    liegt 

^eaatt  gegenüber  <leni  äusseren  Leistenring.     Es  ist  also  hier  gewisscr- 

ttiaassen  eine  schwächere  Stelle  in  der  Bauchwand.    und   diese  benutzt 

«ier  innere  Leistenbruch,    um    die  Bauch  wand  zu  passiren.     Die  innere 

X-<?islenhernie    wölbt    sich    also    direct    nach    vorne    vor   und   tritt  am 

ä-ussereti  Leistenring  unter  elie  Deckhaut ;  daher  auch  der  Name  11  e  r  n  ia 

*    «^guinalis  directa.     Die  innere  Leistenhernie    benutzt  also  keinen 

l>»^orniirten   Canal,  sondern  treibt  eine  widerstandsscbwacbe  Partie  der 

^^«uchwand  vor,   sie   ist  also  auch  niemals  angeboren,   sondern  immer 

^Ä^i^'drben,  und  zwar  bildet  sie  sich  meist  erst  zu  einer  Zeit  aus,  da  sich 

*Ji«  Fettpolster  spontan  resorbiren,  also  im  späteren  Alter, 

Aus  dem  (Jesagten  ergiebt  sich  von  selbst,   dass  die  Syntptome 


I 


*^lgende  sein  werden :  der  äussere  Leiste 
•^^^^er  weniger  grosse  Geschwulst 
^On  länglich-schräger  <;estalt.  ot>er- 
*-*^lbdcs  PoupartVschen  Ban<les, 
^*^tÄprechend  dem  schrägen  Ver- 
f^-^f  des  Leistencanals:  bat  sie  sich 
***.  den  Hodensack  herabgesenkt, 
^^:>  wird  man  also  weiter  tlie  be- 
^^«ffende  Hodenabtheilung  durch 
^ine  Geschwulst,  welche  sicii  «leut- 
**^hnach  oben  in  den  Leistcncanal 
^^rtsetzt,  sehr  stark  ausgedehnt 
***3den.  Im  Funflus  des  Hoden- 
^^kes  liegt  der  Hoden  meist 
**inten  und  innen  von  <lcr  Bruch- 
^^schwulst.     Geht   man    mit   dem 


M  b  ru  fh  fiiblct  eine  mehr 


man 
inger  von  hier  aus  dem   Verlauf 
Saraenstranges   entsprechend, 
Haut    vor    sich    einstülpend, 
h,  so  trifft  mun  auf  eine  scharf- 
•ige   Oeffnung,    den    äusseren 
enring ,     von    dem     aus    der 
r   dann    noch    tiefer   in    den 
ncanal  eindringen  kann.  Der 
ere      Leistenbruch      da- 


Kip.su.  Rechtfipeitiger  äusserer  und 
liiikHst'itijrcr  i ii n *' le r  Lci>*U'nI»nich.  Sic 
seht-'U  boideriiciU  durch  den  dunklen  Stridi 
den  Vcrljuif  d'r  Arter.  of>igaÄtr.  Inf.  ange- 
deutet und  orkennt-n,  wie  der  äussere 
lateniUvärtd  von  ihr,  der  innero  mcdian- 
wiirta  von  dir  die  Baiiehhöhle  verlässT. 
(Nach  Rorter.j 
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gefj;en  bihict  entsprechend  seiner  Entsteliuiiji:^  meist  eine  kleine,  weiche, 
rundliche  Vorwölbun?,  ebenfalls  am  äusseren  Leistenrinf;  über  dem 
Li^'.  Püupartii;  sie  setzt  sicii  über  gerade  nach  hinten  fort  und  verläuft 
nicht  schräg  in  den  Leigtencanal.  Der  innere  Leisten liruch  fiat  ferner 
niclit  die  Tsci^unf:,  in  den  Hodensack  herunterzustei^^en ,  tloch  kann 
er  dies,  wenn  er  sich  aus;nalin»s\veise  sehr  verjjrössorn  sollte.  Deshalb 
müssen  Sie,  ni.  H,,  bei  der  Dia^nosenstellunK  von  frrossen .  in  den 
Hoden  licp^enden  BrurliKeschwiiisten  sehr  vorsichtig  sein:  uuch  wenn 
sie  gerade  nach  aufwärts  und  liinten  verlaufen,  trotz  des  geraden  Ver- 
laufes handelt  es  sich  meist  immer  um  äussere  Leistenbrüche,  in  Folge 
des  Zuges  unt!  der  Scliwere  ist  mit  der  Zeit  die  srhräge  Ricbtting  ver- 
loren gegangen  und  gerade  gerichtet  w<*rden.  — 

Die  genaue  Palimtion  der  liruchgeschwulst  giebt  Ihnen  nun  weiter 
Anhalt  über  die  Art  des  Br  u  eh  i  n  hal  tes.  Darm  Jühlt  sicIi  weich, 
wenn  er  gefüllt  ist,  teigig,  wenn  er  leer  ist.  wie  ein  breites  Dand  an; 
die  Percussion  giebt  ev.  tympanitisdien  Darmton ;  Netz  dagegen  fühlt 
sich  relativ  hart,  knollig,  zwischen  ilen  pal])ircnden  Fingern  hin  und 
her  rutsehenil  an.  Diese  Merkmale  unterstützen  die  Diagnose:  das 
Wichtigste  bleibt  injnuT  der  Nachweis  des  Verlaufes  der  Geschwulst 
entsprechend  dem  Leistcncanal ,  das  Oti'enscin  des  ünsseren  Leisten- 
rings und  die  unmitleUtaie  Fortsetzung  der  Serotalgeschwulst  direct 
aus  der  Ilaucldirphle  durch  die  Baucli\van{l  am  äusseren  Leistenring. 
Sie  werden  noch  ln'iren.  dass  zuweilen  die  Diagnose  des  äusseren  Leistcn- 
bruclis  erscliwert  wird  durch  atjdere  im  Hodensack  und  im  Verlauf 
des  Sanienstrangs  vorkommende  (ieschwülste,  und  verweise  ich  be- 
züglicli  dieser  ditfcrentiellen  Diagnose  auf  den  Abschnitt  der  Hoden- 
kranklierten. 

2.    Der  Schenkt^lbnicb.  Hemia  oruraUs,  femoralis. 

M.  H.  Die  Si  hen  ko  Ihr  üchc  sind  solche,  welche  die  Bauch- 
h^Uile  in  einem  Raum  verlassen,  rlessen  obere  Grenze  das  Ligamentum 
Poupartii,  de^^en  untere  Grenze  die  gegenüberliegende  Oberschenkel- 
fliiche,  dessen  äussere  Grenze  die  Schenkclgefüssscheide  und  dessen 
innere  Grenze  das  Ligamentum  tiimbernati  bildet.  Wie  Sie  wissen, 
m.  H.,  spannt  sich  das  Ligamentum  Pmipaitii  von  der  Spina  ilei  herüber 
nach  <ler  Symphvse  und  begrenzt  einen  Raum  zwischen  den  Becken- 
knochen, der  nach  aussen  zu  angefüllt  wird  durch  die  aus  dem  Becken 
/utn  Femnr  tretenden  Muskeln,  den  Hiacus  und  Psoas  incl.  Nervus 
cruralis  ^  \*agi  na  muscularis;  nach  innen  davon  durch  eine  feste 
Scheide  getrennt,  veHaufen  (lie  grossen  Schenkelgefässe.  und  zwar  mehr 
nach  aussen  die  Arterie,  daneben  nach  innen  ilie  Vene:  auch  diese 
sinil  in  eijic  bindcgewt^bige  Scheide  eingeschlossen;  zwischen  dieser  nun 
und  dem  sich  nach  hinten  und  unten  umschlagenden  Ende  des  Liga- 
mentum Pduparfii,  dem  sog.  Ligamentum  Gimbernati,  bleibt  ein  kleiner 
Raum,  welcher  nacli  der  Bauchhidile  zu  <lurch  die  Fascia  transversa 
abgeschlossen  ist  und  meist  Lymphdrüsen  beherbergt,  von  denen  eine 
constant  ist,  die  Rosen  m  ü  Her 'sehe  Drüse.  Die  Fascia  transversa 
ist  allerdings  hier  nicht  ganz  solid  gebaut,  sonilern  zeigt  ein  lockeres 
Mascliengewehe,  das  man  als  Septuni  cruralc  bezeichnet.  Durch  diese 
relativ  scbwüche  ^Stelle  der  F^iscie,  durch  das  Scptuni  crurale,  beginnt 
der  Schenkelbruch  vorzudringen.  Wenn  Sie  nun  aber  von  aussen  her 
nach  dieser  Stelle  hin  priiparirend  voige!ien,  so  sehen  Sie  nach  Ablösung 
der  Haut  die  starke  \ena  saphena,  welche  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels verliinft.     Dieselbe  tritt  nach  oben  unter  eine  Dujjlicatur  i 


Anatomie  des  Schenkelcaiiiils.    Koser'a  Ansicht. 


353 


Fascia  lata,  um  in  diu  Vena  (■niralis,  wcldie  iiuter  der  Fascie  liegt, 
auszumünden.  Letztere  bildet  einen  nach  innen  coneaven  Rand,  den 
Processus  falciforuiis,  welcher  jedoch  erst  scharf  hervortritt,  wenn  man 
die  sich  von  ihm  aus  nach  der  lunenüäche  der  Oberschcnkelfascie  aus- 


Pig.  8- 


Fig.  88. 


i.e.     VC  AC    MJi  NC. 


Fig.  87.  SrhfitiatiBirter  Dnrchsdinitt  durch 
<iie  GebilJ*^'  unterhalb  des  P^p  ii  jia  r t  >ehoii 
ßundeti  und  obf-rhall)  di^s  Ueckonji  i  Linke  Seite). 
/.P  Li^am.  Pouparlii,  weldips  innpn  sjrh  ala 
L»0  Ligam.  (ritnlxTnali  nach  drm  Bet-kcn 
nixischtäjfi.  17'  \'ena  crnraüp.  AC  Art^ria 
cTUTfthe.  .1//'  Must'.  TspiAs.  AT  Nervus  cni- 
ralifl.     }fJ  Mnm ,  Ilianis. 

Fig.  Hb.  Lt'iBtcnt'UJiid  und  .Sehten  kvk'unal 
von  vomt"  trröffnrt.  Der  Muse,  obliiiu.  ext. 
i»t  übf-r  dorn  Loistfnrana!  gf'j<]i,'»lten ;  furner 
xsti  unterhalb  df^  IJg.  Ponpartli  du»  olifTflärh- 

liche  libiU  cJer  Fiwcia  lata  j:'_'ßjialt«n  uiiill  scitlidi  urugoklanpt.  ^'w  orkmnnn  »citUrh 
den  Uurihtritt  der  Vena  ^apmMm  i'h  durch  diisea  Fiv?cienblatt.  ],  1  Obhrju.  lixi. 
<cltirchschniLtcn).  2  Oblliju.  int.  (diirüber  wrlauft  ii(jr  Nerv,  ilioscrotttlis).  .?  Fasiia 
CrruuvcrBa.  4  Der  äiissfre  Leisfcnring.  '»  S^amonstranc.  (/  Vena  ^aphona.  7  Vonn 
«zrsunlis.  S  Arter.  cruralie.  9  Das  tidc  Blatt  der  Fa^t-ia  lata;  in  dft.ssplhü  igt  mßdian 
Fenster  gewjliniLten.  welches  flen  N^tvus  crurali-s  zur  Aneicht  I*ringt. 


"lo reitende    biiidegew(ibi«<e    Menilujni    we^Miimint.     Lct/tere    Ist    vielfacli 
<i  urchhichert,  weil    durch    sie   die    (iberfliichliclii-n  Lyniidigetasse  durch- 
^«•eten,  und  lieisst  Lamina  cribrosa.     Wenn  man  nun    unter  «lern  Proc. 
■ffslciforrais  den   Finger    einführt ,    so    Iviiiiiint    man    ;zeradean.s    auf  das 
^ieptwni  crurale,  wie  Sie  wissen,  den  Tlieil  <Ier  Fascia   transversa,   wo 
<ler  Schenkelbruch  beginnt;    nsich  innen  füldt  man  den  scharten  Rand 
<ics  Ligamentuni  {Jiinbernati,    iiarh  missen  die  iiefiissscbcide  nud  nach 
ohen  das  Li;jainentuni   Poujjartii:    den    Raum  vonj  Septum  truraie  bis 
Xur  brückenfärniigen  Fascia  cribrosa  hin  nennt  man  Sc  henkelcan  al, 
'^d  dieser  Kaum  ist  es,  wM!hdien  tlie  ScIieriktdlnüclK'  benii1/er).  um  aus 
<^ler  Bauchhöhle  an  die  Oberfläche    unter   die  Haut  zu  gelangen.     Der 
Schenkelbruch  tritt  also  am  Septunj  crnrale   in  den  Schcnkelcanal  ein. 
Verläuft  in  diesem  unter  der  Fascia  lata,  um  weiterliin  unter  d<*m  Pro- 
cessus falciformis   an  die  Oberfläche  zu  kommen.     Vergh  Abbildungen 
«7,  88,  S9  u.  90. 

M.  H.     Dies  ist   der  von  den  Meisten  angegebene,  nach  Vorgang  von 

Roser  als  richtig  angonommeuo   Verlauf;    früher    nalim    uian  nämlich  au. 

»s  die  SchenkeUjrtlche  nicht  neben    der    Gefäss.scheido ,    aoodem    in  der 

'lasscheide  verliefen  und  so  an  die  Oberfläche  gelangten.     Dem  scheint 

cL  in  der  That  nicht  ^o  zu  sein,    und    Roser    giebt  dafür  einen  ans- 

ggebenden  Beweis,  nämlich  den,    daas    niemals   bei  Incarceraiion  von 

^kelhemien  StauungsOdem  an  der  unteren  Extremität  beobachtet  wird, 
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welches  dock  zweifellos  einti-oten  müssto,  weun  der  Bruch  dicht  neben  der 
Vene  verliefe  und  also  unmittelbar  auf  sie  drücken  müsste. 

Unter  den  Namen  a)  externer  und  b)  retrcvtisculärer  Schenkelbruch 
sind  zwei  seltene  Abnormitäten  im  Verlauf  desselben  beschrieben  worden; 
in  dem  ersten  Falle  liegt  der  Bruchsack  nach  aussen  von  den  Schenkel- 
gefUsseRj  in  dem  zweiten  Falle  unter  bzl.  hinter  denselben.  Doch  sind 
dies,  wie  gesagt,  seltenste  Ausnahmen. 

Die  Diagnose  der  Hernia  criiralis  stötzt  sich  iiarh  dem  Ge- 
sagten demnach  auf  den  Napliweis  einer  Bruchgescbwulst  imterfialb  des 
P  0  u  p  a  r  t'schen  Bandes  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels;  dort  bildet 
sich,  unter  dem  Processus  falciformis  hervortretend,  eine  rundliche,  meist 
eiförmige  Geschwulst  mit  den  Zeichen  fler  Bruchgeschwulst.  —  Der 
Schenkelbruch  kouinit  mit  Vorliebe  bei  älteren  Frauen  vor;  sein  Inhalt 
ist^  wie  bei  allen  Brüchen,  sehr  liäutii?  Netz  unil  Dünndarm,  selten  andere 
Bancheingcweidethcile.  Er  bleiht  meist  klein,  nur  ausnahmsweise  nimmt 
er  grössere  Dimensionen  an.  Es  ist  deshatb  sehr  liiiufig  nur  ein 
kleines,  winklig  gebogeue^i  Darnistück,  das  in  ihm  liegt.  Hinsichtlich 
der  dif  fere  n  ti  el  1  en  Diagnose  mache  ich  Sic  darauf  aufmerksam, 
dass  au  dieser  Stelle,  abgesehen  von  anderen  Tumoren,  häufig  Lynipli- 
driisengeschwülste  vorkommen,  welche  besonders  der  eingeklemmten 
Hernie,  wenn  sie  hart  geworden  ist,  sehr  ähnlich  werden  können;  doch 
meist  wird  die  Möglichkeit,  <l;is  rAinpliom  als  von  {1er  Bauchhöhle  ab- 
gegrenzt nachzuweisen.  bi<'r  helfen,  während  die  Hernie  sich  in  die 
Bauchhöhle  fortsetzt.  Auch  mit  einer  Ectasie  der  venösen  Gefässe, 
mit  einem  Varix  der  Saphena  magna,  welche,  wie  gesagt,  am  Processus 
falciformis  sich  vorwölbt,  kann  die  Schenkelhernie  verwechselt  werden. 
Dann  wird  der  Nachweis  der  Compressibifität  des  Varix  oder  von 
anderweitiiren  varicösen  Anomalien  entscheiden  können.  —  Dass  trotz 


Fig.  89. 


Fig.  00. 


M.o.ext,  Muee.  ohüquus  ext.    a.L.I?. 


Fig.  Sn.  AnjitoiniRichos  Prai^init 
<'iiies  Si"hi"iik<jlhriii"hs  nach  Kusvr.  B.S. 
Bruchsttc'k.  Ljs.  Lig.  (fimherniiti.  V 
Vena ,  -i  Art^^ria  «Tiiralia.  P  Muüc. 
Pboo^.  J  Miisc.  Iliuciii?.  L.P.  Lig.  Pouimrlii. 
äusserer  Lemtenrin';. 

Fig.  \iO.  LinKsseitiger  8chcnkelbrut;h.  Haut  und  Fascia  superf,  «ammt  Lymph- 
drßd^ii  ?ind  wcg^iunmnii^n.  Sic  sehen  linka  den  Schcnkßlbnioh  hinter  der  Plica 
foldfonnis  hrrvortreton:  nswh  aussen  davon  die  Vena  saphena;  ferner  sehen  Sio  die 
abt^iclithch  ntwiis  ^rrutüst-r  gt'/.vicluieUjn  I^^kiher  iii  der  Fasciu,  welche  ihr  den  Namea 
IvAmina  erilirofl«  iribeo.    (Nach  Rf*ser.) 


rtiche :  NabcUehnnrbrüche,  Nabelbrüche  kleiner  Kinder  u.  ErwachMner.   355 


der  verschiedenen  Lafxe  eine  Verwechselung  mit  Leistenbruch  vor- 
kommt ^lil^  Ihnen  katini  ghiufilich  ersnhoinen,  sie  kommt  aber  vor; 
die  Leistenbrüche  liegen  oberhalb,  die  Schenkelbriiche  unterhalb  des 
Poupart 'sehen  Bandes;  dieser  Umstand  allein  kann  Sie  vor  solchen 
groben  Täusrhungen  srhtitzen.  —  (Vergl.  die  Fig.  86,  89  u.  90). 

."t.   Die  Nabelbrüche. 

Man  niiiss  drei  Arten  von  Nabelbrüchen  streng  trennen,  da  sie  in 
ganz  verschicfiener  Weise  zu  Stande  konnuen.     Diese  Arten  sind  L  die 
congenitalen,  die  Nabelschnur  brüche.  2.  die  Nabelbrüche^ 
kleiner  Kinder,  3.  die  Nabelbrüche  der  Erwachsenen,  ana- 
log den  Hrüchen  der  Linea  alba. 

Was  zunächst  die  Nahelschn  ur  brüche  angeht,  so  beruhen  sie 
darauf,  dass  die  im  fötalen  Leben  normaler  Weise  zu  Stande  koruniende 
Verschliessung  der  Linea  alba  und  des  Nabels  nicht  erreicht  wird.  Es 
bleiben  dann  in  der  Nabelschnur  zum  Theil  die  früher  ja  fast  alle 
ausserhalb  gelagerten  Baucheiugeweide  liegen;  es  bleibt  eine  Aus- 
buchtung des  Peritoneunis  in  der  Nabelschnur  zurfick.  Der  Nabel- 
srhnurbruch  beruht  also  auf  einiir  gelieniuiten  Entwickelung.  Nur  die 
kleineren  derselben  interessiren  uns ,  da  die  Kinder,  welche  grosse 
Nabelschniirbrüche .  sog.  E  v  e  n  t  r  a  t  i  o  n  e  ri  haben,  nicht  lebensfähig 
sind.  Die  fSruchpforte  ist  entsprechend  der  Masse  des  Bruchinbaltes 
weit.  Oft  sind  aber  die  Vorbuchtungen  sehr  klein,  und  man  karm  dann 
den  Nabelschruirbruch  übersehen.  Dass  dies  bei  der  Abnabelung  zu 
den  schlimmsten  Gidahrnn,  z.  Ü.  Abbinrliing  von  Danntlieileri,  füliren 
kann,  sehen  Sie  ein:  also  niuss  man  vor  derselben  die  Nabelschnur 
untersuchen.  — 

Noch  grösseres  Interesse  nidimen  die  N.abelbrüche  kleiner 
Kinder  in  Anspruch.  Sie  wissen,  dass  iler  Nabelversehluss  dadurch 
zu  Stande  kommt,  dass  sich  der  anfangs  vorgewölbte  Nai)el  entsprechend 
der  vollkommenen  Ohliteration  der  Nabelgcfiisse  narbig  retrahirt  und 
sich  fest  durch  ein  quernia.scliiges  (iewebe  schliesst.  Kommt  dieser 
definitive  Verschluss  nicht  solid  zu  Stande,  oder  werden  an  den  eben 
gebildeten  Verschluss  sofort  durch  Pressen  und  Andrängen  der  Därme 
zu  grosse  Fonlerungen  gestellt,  so  wird  er  wieiler  undirlit,  ilie  eiiizcdnen 
Bindegewebsmasclien  geben  nach,  weicben  auseinander  und  lassen 
Peritoneum  mit  Inhalt  vortreten;  der  Nabelbrucii  ist  ausgebildet.  Die 
Eruch[iforten  sind  meist  scharfrandig  und  eng,  entsj>rrcliend  4ler  Ent- 
stehungsart liegen  sie  häufig  nicht  genau  in  der  Mittellinie.  Diese 
Brüche  kommen  oft  bei  Kindern,  welche  durch  Krankheiten,  in  deren 
Verlauf  die  üauchpresse  übermässig  in  Anspruch  genommen  wurde, 
geschwächt  sind ,  vor ,  z.  B.  nacli  Kenciduisten.  Darm  und  Magen- 
catarrhen. 

Was  endlich  die  Nabelbrüche  der  Erwachsenen  angeht,  so 
sind  dieselben  meist  so  entstanden,  dass  in  Folge  starker  Ausdehnung 
der  Bauchdeckeo,  z,  B.  bei  Scliwangerschaft,  rasch  vorschreitender  Fett- 
leibigkeit etc.,  die  Verschlussuiasson  der  Linea  alba  und  liesonders  des 
Nabels  gczerrt  werden;  es  dringen  subserose  Fettma.^sen  gegen  diese 
Theile  an,  treten  schliesslich  durch  und  ziehen  das  mit  ihnen  ver- 
wachsene Peritoneum  nacli  sich.  Ebenso  kommen  auch  einmal  an  einer 
anderen  Stelle  der  Linea  alba  Brüche  vor,  sie  entstehen  durch  Aus- 
einanderweichen derselben.  Mit  der  Zeit  werden  solche  Nabelbrüche  oft 
sehr  gross,  die  anfangs  engen  Firuehpforten  erweitern  sich,  und  schliess- 
ine  ganze  Masse  Darm-Schlingen  in  den  Bruchsack  ein.  — 
23*      
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Die  bis  jetzt  Renannten  Bi'uchforinen  sind  bei  Weitem  die  häu6g- 
sten,  alle  im  Nachfolgenden  noch  zu  hesprechenden  sind  ausserordent- 
lich viel  seltener.  Zunächst  also  die  Hernia  obturatoria,  welche 
als  Bruchpforte  das  f'oramen  ovale  des  Beckens  benutzt.  Letzteres  ist 
ganz  durch  Weichtheile :  Musculus  ohturutor  internus  und  cxternus, 
beide  durch  eine  breite  Fascie  geschieden,  ausgefüllt,  oben  und  aussen 
treten  die  Arterie  und  der  Nervus  obtuiatorius  durch,  und  in  diesem 
Cana),  welcher  durch  lockeres  t!in<I('^ewebe  abgeschlossen  ist,  kommen 
<lie  Brüche  nach  aussen  hervor :  also  am  oberen  Rand  des  Musculus 
obturator  exlernus,  bedeckt  vom  Musculus  pectineus.  Die  Bruchge- 
schwulst präsentirt  sich  demnach  an  der  Vordertliiche  des  Oberschenkels, 
^venn  Sie  Haut  und  Musculus  pectineus  abpräparirt  haben.  Da  bei 
Frauen  das  Becken  mehr  jreneigt  ist  und  In  Fol^^e  dessen  auch  der 
Canalis  olduratoriiis  mehr  vertical  verläuft,  wird  diese  Hernie  hfiufiger 
l)ei  Frauen  als  bei  Männern  beobachtet.  Aber  im  Gan/en  ist  sie  selten 
und  wird  noch  seltener  diagnosticirt ,  zumal  sie  in  P^olge  der  tiefen 
Lage  unter  dem  Muskel  fast  niemals  einen  deutlich  fühlbaren,  keines- 
falls sichtbaren  Tumor  bildet.  Es  ist  aber  eveut.  von  lehensrettender 
Bedeutung,  sie  zu  finden.  Wenn  bei  einem  Menschen  sich  Incar- 
ccrations- Symptome  einstellen,  so  nuiss  man  unter  allen  Umständen 
diese  Gegend  genau  untersuchen.  Zu  weilen  erleichtern  die  Dia^^nose 
Srhnierzen  im  Bereich  des  Nervus  obturatorius,  der  durch  den  einge- 
klemmten Bruch  gedrückt  wird.  Verwechselungen  mit  <ler  Hernia 
femoralis  kommen  vor,  deshalb  achten  Sie  darauf,  dass  die  Hernia  ob- 
turatoria natürlich  unterhalb  des  Ramus  horizontalis  ossis  pubis  her- 
vortritt, währeml  die  Hernia  fenioralis  oberhalb  desselben,  auf  dem- 
selben liegt.  — 

Ebenso  selten  ist  die  Hernia  ischiadira,  welche  durch  das 
Forainen  ischiadicum  magnum  und  zwar  mit  dem  Plexus  ischiadicus  meist 
oberhalb  des  Musculus  ])vrif(»rmis  na<;h  missen  kommt;  ausnahmsweise 
dringt  sie  unterhalb  dieses  Muskels  vor.  Die  Arteria  glutaea  superior 
liegt  ebenso  wie  der  Nervus  ischiadicus  meist  an  der  untern  und  hin- 
tern Seite  des  Btiichsückcs.  Sie  krunuit  zuweilen  congenital,  aber  auch 
erworben  vor  und  kann  ;^ieiiilirli  ;,'ross  werden.  Selbst  dann  wird  sie 
kaum  deutlich  sichtbar  und  fühlbar  an  der  oberen  hinteren  Becken- 
tiäche  unter  dem  <T]ut-aeus  uiaximus  werden.  Der  Inhalt  ist  meist 
Dihindiirm  ;  im  Füll,  dass  iler  Inhalt  die  Harnldase  ist,  würden  Harn- 
beschwerden auftreten;  solch'  ein  Fall  ist  publicirt. 

Die  Hernia  perinealis  benutzt  Spalten  im  Musculus  levator 
aiii  als  Brnchpforte,  um  nach  uiitt'U  an  das  Perineum  zu  gelangen,  Sie 
eriunern  sirh.  dass  der  Musculus  levator  ani  sich  rings  an  die  untere 
Hälfte  des  kleinen  Beckens  ansetzt,  um  von  da  Iricliterförinig  nach 
unten  ringsum  /um  Mastdarm  zu  steig<Mi.  F.s  bleibt  nun  nach  aussen 
vom  Levator  zwischen  <liesem  und  dem  Mastdarm  eine  gleichsam  drei- 
eckige Höhle,  die  Excavatio  ischio-r ci-talis.  In  diesen  Raum 
treten  nun  tlie  Darmbrüclie  zwischen  die  Bündel  des  Levator  ein;  sie 
können  entweder  mehr  nach  v(»rn  oder  mehr  nach  hinten  liegen.  Die 
vordere  Hernia  perim-alis  bildet  also  eine  (lesrliwulst,  welche  am  Peri- 
m'um  dirlit  hinter  dem  Skrotum  und  ib-r  Harnn'ihre  vortrttt,  während 
die  hintere  Perineallicrnie  sich  dicht  neben  dem  After  am  Damm  vor- 
wölbt. Solch«'  Brüche  sind  selir  selten.  Linhart  berichtet,  dass  sie 
bei  Hunden  sehr  liäuti'r  vorkommen.  — 
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Die  Hernia  rectalis  ist  noch  viel  seltener  tind  kommt  nur  da  vor, 
wo  dor  Mastdarm  nicht  melir  vom  Peritoneum  überzogen  ist;  dann  tritt 
der  Darm  durch  auseinanderweiclieude  Bündel  der  Mastdarm-Musculatur 
hindurch  und  die  Schleimhaut  des  Mastdarms  bildet  den  Ueberzug,  den 
Bruchsack.  Namentlich  in  der  Gegend  des  sog,  Sphincter  ani  tertiua  treten 
diese  Hernien  in  die  Mastdarmwand  ein.  Klinisch  iroponiren  sie  zunächst 
als  Mastdarmvorlall,  doch  findet  man  natürlich  im  Vorfall  wiederum  Därme 
mit  Peritonealüberzug. 

Die  Hernia  vaginalis  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  das  Peri- 
toneum des  Dou  gl  as 'scht^u  Raumes  (also  die  Plica  vesico-uterina  und 
utero-rectalis)  nach  der  Scheide  hin  vorgetrieben  wird  und  die  letztere  mit 
vordrückt.  Oft  ist  die  hintere  Blasenpartie  mit  herab  in  den  Bruchsack 
gezogen  und  kann  den  Brucliiiihalt  bilden.  Meist  ist  aber  Dünndarm,  and 
2war  das  untere  Ileiim,   Inhalt  des  Brucbes. 

Die  sog.  Hernia  lumhalis  tritt  oberhalb  des  hinteren  Theiles 
der  Crista  ossis  ilei  meist  durch  eine  dreieckige  Lücke,  welche  zwischen 
dem  von  hinten  oben  nach  nuten  vom  ziehenden  MusciUu.s  obliij^uus  ex- 
temus  und  dem  von  unten  hinten  nach  oben  vorn  verlaufenden  Latissimuä 
dorsi  mit  der  Crista  ilei  gebildet  wird.  Hier  ist  also  die  Bauchwand  nur 
von  dem  Musculus  obliquus  internus  und  transversus  mit  Fascie  gebildet, 
demnach  relativ  schwach.  F.^  kann  sich  das  rcritoneum  mit  Darm  vorstiil- 
pen  und  zu  einer  fühlbaren  und   sichtbaren  rundlichen  Geschwulst  führeu. 

Der  Z  werchf  ellb  ni  rh  koiiiint  conpcnital  voi\  wenn  sich  De- 
fecte  im  Zwerchfell  vortiiidcii.  Dioso  Hniehe  haben  ebensowenig,  wie 
die  nach  VerleUnnfjjen,  z.  B.  Schusswundi'n,  Zerreis^uu«:  des  Zwercli- 
feüs  eintrcten<Ien  Vorfälle  der  Ilaurliein^eweidc  in  den  Thi>raxranni 
einen  Bruchsaek:  sie  *4ind  alijo  Rensii  ^trictiorl  keine  echten  Hernien, 
sondern  nur  Frohqjse.  Naincntlicli  nhor  an  dtMi  Stehen,  wii  sich  physio- 
logischer Weise  schon  Spalten  im  Zwcrchfellmuskel  linden,  treten  zu- 
weilen Baucheinizeweide  unter  X'orstiilpen  de.s  Periinneuiris  in  die 
Brusthöhle  ein.  Als  solclic  Spalten  kenrien  Sie  den  Hliitns  anrticus 
für  Aorta  und  Ductus  thoracicus  (hier  .sind  jedoch  noch  nicfjt  Brüche 
beobachtet)  und  das  Fonimen  oesaphiiiieum,  welches  auch  dunh  das 
Auseinanderweichen  der  Muskeischenkel  [lebililet  wiril:  endlich  das  so j^. 
Forainen  iiuadrilateruni  für  die  Vena  c:iva.  \'iel  liäiitij.H'r  jedoch  als 
durch  diese  L<icher  treten  Brüche  durch  die  an  den  vorderen  Rippen 
IikL  den  Processus  xii^hoidens  stenii  sich  auch  normaler  >Vei>e  tinden- 
t\vn  Zwisclienraunie  oder  pi'uhenfönnijzen  Hiiciilen,  welche  durch  die 
schenkelformig  auseinanderlretenden  Muskelbündel  iles  E>ia|>lira^^nia  ent- 
stehen. Als  Inhalt  solcher  Hernien  ist  Ma^en,  Dünndarm,  Dicktlarm 
(Col.  transversuniK  Netz  etc.  gefunden  worden,  oft  Ireten  sc>;;ar  in  Masse 
die  Daucheingeweide  hinein  und  rufen  DrucksYni|»tome  auf  Herz  und 
LuiijLj;en  hervor.  Nur  ausmihmsweise  ist  eine  Diagnose  intra  vitarn  mög- 
lich ;  denn  auch  die  izenaueste  jdivsikalischo  Uutersnchunf?  wird  nur 
selten  sicheren  Nachweis  führen  können:  wolil  nur  dann,  wenn  Darm 
in  der  Brusthöhle,  wenn  ein  circninscriptiM'  Pneumothorax  etc.  offenbar 
ist.  Die  Ma^en-  und  Darml>eschwerden  sind  meist  sehr  stark;  Incar- 
cerationen  dieser  Hernien  sind  nicht  selten. 

Als  Herniae  internae  benennt  man  ein  Plintrcten  von  liauch- 

»»ineeweiden   in  Höhlen,   Ausbucbtauii^en,    Räume,   welche  theils  durcli 

Faltungen    uml  Aushiegungen ,  theils  durch  patludogische  liil- 

Peritoneums  in  der  Bauchhöhle  selbst  entstanden  sind.     Es 
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können  sich  z.  B.  nach  einer  adliäsiven  Peritonitis  Stränge  und  Ver- 
wachsungen ausbihien,,  in  Folge  deren  mehr  oder  weniger  abgeschlossene 
Rüiinie,  Abtheilungen  entt>tehen.  Wie.  sok'he  zur  btrungulation  etc. 
führen  können,  haben  wir  schon  bei  Erörterung  der  Ursachen  des  Ileus 
erfahren.  Als  physiologische  Ausbuchtungen  mit  Rruchpforten  für  innere 
Hernien  habi^n  wir  folgende  /u  kennen:  1.  Die  Bursa  onientalis, 
welche  sich  hinter  rlein  kleinen  Netz  und  Magen  zwischen  dem  Liga- 
mentum heiiato-duodenale  und  hej)ato-renale  findet.  Die  Eingangspforte, 
das  Forainen  Wiiislowii,  bihlet  die  Brucb])forte  für  die  event.  ein- 
tretenden Düundärtue.  2.  In  die  Fo  ssa  d  uod  e  n  o  -j  ej  u  na  1  i  s  treten 
oft  Därme,  zuweilen  der  grösste  Theil  derselben.  Treitz  hat  diese 
Art  Hernie  als  Hcrnla  retroperi  ton  cal  is  beschrieben,  weil  der 
Bruchsack  liinter  dem  Pei-itoueum  liegt.  Endlich  kommen  noch  seltener 
in  der  Regio  hypogastrica  zwei  innere  Hernien  vor,  die  eine  rechts 
neben  dem  Coecum  über  der  EinmÜudungsstelle  des  Ileuuis,  die  andere 
links  im  Mesenleriuni  lies  S  romanum.  — 

M.  II.  Damit  scidiessen  wir  die  anatomische  Betrachtung  der 
Unterleibsbrüche;  wir  wollen  jetzt  die  Aetialogi  e  ,  die  Symptoma- 
tologie und  Tbera(iie  derselben  im  Allgemeinen  wie  iiu  besonderen 
Falle  besprechen,  um  daran  die  Pathologie  der  Hernien  unzu- 
schliessen. 

Wir  besitzen  zwei  sehr  gute  Statistiken  über  die  Hernien,  »iie  von 
\V  e  r  n  h  e  r  niifl  von  M  :i  1  g a  i  g  n  e.  Aus  demselben  ergiebt  sieh  für 
uns  mancherlei  Wissenswerthes.  Was  zunächst  <lie  Häufigkeit  der 
Untcrieihsbrfiche  angeht,  so  ist  festgestellt,  dass  etwa  1  Vi — 2*'/o  aller 
Mrnsrbeii  an  Unterleibslirücbcn  erkranken.  Frauen  leiden  ungleich 
seltener  uls  Männer  dariin.  Die  Art  der  Besclmflignng  und  der  socialen 
Stellung  hat  insüfwi  Kintluss  hierauf,  als  zweifellos  Hernien  bei  der 
schwer  arl>eitenden  Menschenkbi.sst'  häutiger  sind.  In  Hinsicht  des 
Lebensalters  ist  festgestellt,  dass  bis  zum  1.  Lebensjahre  die  Bruch- 
knmkheit  den  höchsten  Procentsatz  erreicht,  dass  von  da  bis  zur 
Pubt-rtätszeit  die  Häntigkeit  wieder  ab]iinimt,  unt  bis  zum  20.  und  21, 
Jahre  wieder  zu  steigen  und  dann  allmälig  abzunehmen.  Im  Allge- 
meinen sind  BiMb'he  an  der  recliten  Körperseite  häufiger  als  an  der 
linken;  idierdiugs  könnte  nmn  diese  Diflercnz  beim  Manne  damit  in 
Zusammenhang  bringen,  dass  auch  der  rechte  Hode  später  in  den 
Hodensack  herabsteigt,  als  der  linke,  also  <lie  Obliteration  des  rechten 
Processus  vaginalis  spüter  erfolgt,  Jer](n-b  Ideibt  damit  dieser  auch  bei 
Frauen  geltende  Unterschied  unerklärt. 

Ueber  das  Vorkommen  der  t-in/elnen  Brucharten  ist  nur  zu  sagen, 
dass  die  Jiusscren  Leistenhernien  unverhältnissmässig  häutig  bei  kleinen 
Kindern,  meist  Knaheii,  bis  zum  1.  Lebensjahre  sind.  Die  Schenkel- 
brüehe  sind  dagegen  Ausnalinien  im  jüngeren  Alter;  dieselben  kommen 
meist  in  den  späteren  Lebensjahren  und  viel  häufiger  bei  Frauen  als 
l)ei  fliännern  vor.  Endlich  sind  innere  Leistenbrüclie  unverhältniss- 
mässig  häutig  bei  idten  Männern.  Hiiisielitiich  der  anderen  Arien  von 
üiiterleibsbrüc)ien  sind  in  diesen  Punkler*  keine  uennenswerthen  Dif- 
ferenzen zu  eriiiren. 

Be/üglicii  ilei  Aetiologie  ist  zunächst  zu  constatiren  ,  dass  in 
einem  Drittel  aller  Fälle  Krhliclikeit  nachgewiesen  ist.  In  der  früheren 
Zeit,  m.  IL,  hatte  man  eine  unrichtige  \'orstellung  von  dem  Zustande- 
kommen der  Unterleibsbrüche  ;  die  so  oft  zu  beobiichtende  Thatsache, 
dass   ein    bis   dahin    ganz  gesunder  Mann  plötzlich,   meist  nach  eiuena 


Aet  d,  Hernieii.  FrÜli.  Anschauung.  Erklär.  plotzL  entsteh,  Brüche.  Embiyon.  Anl.  359 

Trauma,  Erschütterung,  heftigen  Anspannung  des  Unterleibes  einen 
Unterleibshruch  bekam,  fülirte  zu  der  Ariiinbnie,  tlass  eine  ganz  plötz- 
liche Zerreissung  oder  IJebnung  des  Bauchfells  zu  Stande  gekommen. 
Nun  wissen  Sie  ja  allerdings,  dass  hei  schweren  Verletzungen  es  auch 
einmal  zur  Zcrreissung  des  Peritoneums  bzl.  der  BjMichwiuuJ  und  zum 
Vorfall  der  Baueheingeweide  kommen  kann,  jedoch  sind  dies,  wie  Ihnen 
auch  bekannt,  nicht  Hernien,  sondern  einfache  Prolapse.  Darum  handelt 
es  sich  jedoch  nicht,  denn  die  Thatsache,  bzl.  Beobachtung  ist  richtig, 
dass  plötzlich  Hernien  in  die  Erscheinung  treten;  liie  Erklärung  hier- 
für müssen  Sie  jedoch  darin  suchen,  dass  nicht  der  ganze  Bruch  in 
dem  Moment  sich  bildet,  sondern  dass  plötzlich  und  zum  ersten  Male 
in  den  bereits  seit  längerer  Zeit  ausgebildeten  Bruchsack  Eingeweide- 
theile  als  Inhalt  eintreten.  Der  bis  dahin  leere  Bnichsack  machte  keine 
Beschwerden,  rief  keine  subjcctiven  Symptome  hervor.  In  dem  Moment 
jedoch,  da  er  sich  mit  Inhalt  füllte,  traten  auch  die  für  eine  Hernie 
characteristischen  subjcctiven  und  oTgectiven  Erscheinungen  auf.  Wir 
mQssen  also  unbedingt  die  Entstellung  und  Ausbildung  des  Bruchsackes 
trennen  von  dem  zeillich  sehr  häutig  verschiedenen  Eintritt  von  Inhalt 
in  den  Bnichsack.  Anatomisch  ist  der  Bruch  längst  vorhanden,  aber 
klinisch  wird  er  erst  in  dem  Augenblick  zur  Thatsaciie,  da  er  sich  mit 
Eingeweide  füllt,  und  dieses  Factum  ist  es,  welche  den  Laien  erst  zum 
Bewusstsein  seines  Leidens  bringt.  Es  ist  doshalb  auch  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  mancher  Mensch  mit  einem  Bruch  behaftet  ist,  d.  h. 
einen  leeren  Bruchsack  trögt,  ohne  dass  er  während  seines  ganzen  Da- 
seins zur  Kenntniss  desselben  kommt,  weil  niemals  die  Verhältnisf^e 
sich  so  gestalten,  dass  Darmtheile  oder  ein  anderes  Bauchorgan  den 
Weg  in  den  Bruchsack  fanden.  Anatomisch  fällt  also  die  Aetiologie  des 
Bruches  mit  der  des  Bruchsackes  zusammen.  — 

In  einer  nicht  unbeträchtlichen  Anzahl  von  Füllen,  d.  h.  fast  in 
allen  Fällen  von  äusserer  Leistenhernie,  hängt  die  Bildung  des  Bnich- 
SAckes  mit  einem  ent wickelungsgeschichtlichen  Process  bzl.  dessen 
Störung  zusammen,  d.  i.  die  Bildung  des  Pr(>ces^;us  vaginabs  (Mann) 
bzl.  des  Canalis  Nuckii  (Frau).  Sie  liorten  schon  bei  Besprechung^'  der 
Anatomie  der  äusseren  Leistenhernien,  dass  der  Processus  vaginalis 
sich  hilutig  nicht  schliesst,  son<lern  in  seiner  ganzen  Länge  offen  lileibt; 
er  bildet  dann  <len  leeren  Bruchsack  für  die  congenitale  äussere  Leisten- 
hernie. Ist  nun  zufällig  die  Bruchpforte  trotz  des  Offenbleibens  des 
Processus  vaginalis  relativ  eng,  so  hindert  sie  das  Eintreten  von  Darm 
in  den  vorliandenen  Bruchsuck,  Erweitert  sich  die  linicbpforte  über 
den  äusseren  oder  inneren  Leistenriug  mit  der  Zeit,  und  treten  nun  im 
Moment  einer  heftigen  Erschütterung  des  Bauches  Eingeweiile  in  den 
seit  der  Geburt  präsenten  Brnchsack,  so  entsteht  auch  jetzt  ein  Leisten- 
bruch, dessen  anatomische  Verhältnisse  diejenigen  des  congenitalen  sind, 
d.  h.  Bruchtnhalt  und  Hotlen  liegen  in  einem  nnd  demselben  Raum. 
Sehr  oft  kommt  es  jedoch  nur  zur  partiellen  Obliteration  des  Processus 
vaginalis.  Er  schliesst  sich  unten  am  Hoden,  bleibt  da^'e^en  nach  oben 
zu  offen,  oder  der  schon  olditerirte  \  agin;ilforts:jtz  öffnet  sich  später 
wieder.  In  diesen  ebenfalls  i>räformirfen  ISrucbsack  können  nun  zu 
jeder  Zeit  Eingeweide  eintreten;  ein  nicht  cougenitaler,  sog.  erworbener 
äusserer  Leistenbruch  ist  dann  gebildet.  Für  die  äusseren  Leisten- 
hernien wird  man  also  mit  Kecht  in  den  meisten  Fällen  eine  embryo- 
nale Anlage  des  Bruchsackes  annehmen  dürfen. 

Jedoch  ist  ein  solches  Moment  bei  den  ;indern  Brüchen  nicht  fest- 
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zustellen.  Man  hat  tJ^^shalb  nach  andern  gesucht  und  gefunden,  dass 
in  einer  Anzahl  von  Fitllori  ilio  üherniüssige  Anfülluiiji  der  Bauchhohle 
bei  fetten  Monsdien  einen  glcichinäs^ig  starken  Druck  auf  die 
Bauch  wand  ausübt  und  natürlich  an  besonders  widerstands- 
schwachen Stellen  —  wie  z.  B.  der  erwähnte  dreieckige  Raum  bei 
der  Hernia  lumbalis,  der  Nabel  und  die  Linea  alba  bei  den  Nabel- 
hernien, die  dem  ilussern  Leistenring  gegenüber  liegende  Partie  der 
Bauchwand  bei  den  Innern  Leistenhernien  —  das  Peritoneum  sammt 
der  Bauchwaud  vorwölbt  und  so  schliesslich  zur  Bildung  eines  Bruches 
führt.  In  solchen  Fällen  ist  also  Bildung  des  Brnchsackes  und  An- 
fftllung  mit  Inhalt  zeitlich  gleich. 

Namentlich  für  die  Schenkclheniien  und  einen  Theil  der  Nabel- 
hernien hat  Roser  auf  eine  Entsteliungsweise  aufmerksam  gemacht, 
welche  zweifellos  in  vielen  Fällen  zutrifft,  zumal  sie  auch  anatomisch 
begründet  ist.  Man  findet  nämlich  oft  hei  diesen  Brüchen  an  der 
äussern  Fläche  des  Bruchsackes  eine  circumscripte  Anhäufung  der  im 
Bubserösen  Raum  normaler  Weise  vorhandenen  Fettmenge,  eine  sub- 
serÖ  s e  Lipo ni  b i I  d  u n  g ;  diese  ist  mit  der  äussern  Fläche  des 
Bauchfells  fest  verwachsen.  Wenn  nun  das  Lipom  durch  sein  Wachs- 
thum,  durch  seine  eigene  Schwere  nach  aussen  vordringt,  so  zieht  es 
uaturgenülss  das  mit  ihm  verbundene  Peritoneum  nach,  und  allmfilig 
kommt  es  auf  diese  Weise  mit  dem  Vordringen  des  Lipoms  zur  Aus- 
buchtung des  Bauchfells,  zur  BruchsackbiMung.  Endlich  hatLinhart 
die  BruchbiUluiijr  im  Schcnkelcanal  auch  auf  ilie  im  Alter  eintretende 
Schrumpfung  der  hier  li{!genden  L  y  ni  pli  d  r  ü  se  n  ,  besonders  der 
Riisen  nui  1 1er 'sehen  Drüse  zurilckzutühren  gesucht.  In  Folge  der 
Schrumpfung  wird  das  naheliegende  Bauchfell  in  die  entsprechende 
Lücke  vorgezogen  und  damit  der  Bruchsack  im  Schenkelcunal  ge- 
bildet. 

Von  den  anderen  über  die  Bruchbildung  aufgestellten  Hypothesen 
glaube  ich  Ihnen  nicl»t  noch  mehr  nennen  zu  sollen;  ich  habe  Sie  mit 
denjenigen  bekannt  gemacht,  welche  thatsächÜch  wissenschaftlichen 
Werth  haben,  Sie  werden  auf  Grund  dieser  Kenntnisse  einen  Theil 
derselben  erklären  können,  jedoch  werelen  immer  noch  solche  übrig 
bleiben,  deren  Aetiologlc  bis  jetzt  nicht  erkannt  ist. 


23.  Vorlesung. 


Unt4»rlelbsbrüehe, 

Symptomatologie  der  reponlblea  Heroien:  Gefahren  derselben,     ^le- 
rapie    der    reponiblen    Hernien:    Taxis,    Bruchbänder,    ein  seine 

Arten  doraelbeii.     Anlegen  und  Tragen  derselben. 

Irreponible  Hernien:  Symptome,  therapeutische  Maassnabmen 

bei    denselben:    Obli  terat  ion    des    Brnchsackes,    Invaginatioa 

desselben  ;   A I  k  o  h  o  1  i  n  j  e  c  t  i  o  n. 

Die  HadicaloparaUon  der  Hernien. 


Indem  wir  jetzt  zur  Besprechung  der  Symptome  der  ünte' 
leibsbrfiche  fibergt^hf'n  ,  müssen  wir  vorausschicken,  dass  man  die 
Brüche  scheidet  in  ii)  reponilile,  freibewegli<'he  und  b)  in  irre- 
ponible, unbewegliche  Brüche.     Von   den   letzteren  bilden  die  in- 
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carcerirten,   eingeklemmten    Brüche   eine   besondere,    äusserst 
wichtige  Gruppe, 

Unter  einem  reponihlen  Brurh  versteht  man  einen  solchen, 
dessen  Inhalt  sich  leicht  und  ohne  Hindernisse  in  die  Bauchhöhle 
zurücklaijern  lii>;st.  üie  Symptome  ilesselhen  sind  aUjiCsi^lien  zunächst 
von  der  Geschwulstbildung,  die  je  nach  Lage  und  Art  des  Bruches 
differirt,  sehr  verschiedenartise  und  wechselnde.  Oft  empfindet  ein 
KrankiT  mit  einem  solchen  Bruch  überhaupt  keine  Beschwerden,  oft 
ßiiifl  dieselben  sehr  lästig  und  hiiutii^'.  Zunächst  sind  es  Verdauungs- 
beschwerden, über  welche  Bruchkranke  klagen;  Stuldvcrstopfun^  und 
Diarrhöe  wechseln  zeitweise  ab  ;  daneben  besteht  zuweilen  hochgradige 
Flatulenz;  dass  gerade  diese  Symptome  besonders  von  der  Grösse  des 
Bruches,  d.  li.  von  der  Masse  des;  Bruchinhalt>  abhängen,  ist  leicht  zu 
verstehen.  Während  Schmerzen  an  (»rt  nnd  Stelle  meist  §;anz  felden, 
sind  Maj^enschmerzen,  kolikarti^e  Öchmerzhafti^kcit  im  ^ranzen  Unter- 
leib sehr  häufig;  dass  erstere  namentlich  bei  Brüchen,  welche  den 
Magen  als  Inhalt  beherbergen,  vorkommen,  iiat  nicht>  Wunderbares: 
die  kolikartigrn  Schmerzen  erkliiren  sich  zuweilen  durch  die  Zerrunf^en, 
welche  der  Darm  durch  das  vorgefHllcne  Netz  zu  erleiden  hat.  Je 
nach  dem  Inhalt  des  Bruches  können  die  Beschwerden  einen  ganz  be- 
sonderen Character  annehmen,  z.  B.  Ischurie,  wenn  die  Harnblase  mit 
ini  Brnchfiack  liegt  etc. 

Meist  gehen  diese  Symptome  zurück,  sobald  iler  Bruchinhalt  sach- 
gemäss  reponirt  ist,  d.  h.  sobald  man  alle  vorgefallenen  Brurlii'iiige- 
wcidc  wiciier  in  die  Bauchhrdile  znrückgelagert  hat,  Jeiioi'h,  m.  H., 
dies  ist  nicht  möglich,  wenn  der  Bru<-]niihalt  mit  dem  Bruchsack  etc. 
verwachsen  ist,  oder  aber  wenn  sicli  der  Brucii  eingeklemmt  hat. 
Letzterer  Zustand  ist,  wie  Sie  noch  genauer  hören  werden,  äusserst 
lebensgefährlich  und  muss  unbedingt  nadi  kürzester  Zeit  beseitigt 
werden,  will  man  das  Leben  des  luniiken  retten.  Alle  diese  Gefahren 
treten  nicht  ein^  wenn  der  Mnicli  stets  repunirt  gctriigen  wird.  Es  ist 
deshalb  für  Sie  unbedingtes  (iebot,  jeden  Patienten,  der  wegen  eines 
Bruchleidens  Ihren  Ralh  erbittet,  auf  die  grossen  (iefahren  juifmerk- 
sani  zu  machen,  welche  mit  dem  Freilassen  einer  Hernie  verbunden 
sind.  -  Abgesehen  von  der  Kiuklemmungsgefahr,  von  der  (ietalir  des 
Irreponibelwerdens  überhau|>!  kommt  hinzu ,  dass  (l(*r  Bruch  um  so 
grösser  wird,  je  länger  er  nicht  reponirt  im  Bruchsack  liegt. 

Die  Behandlung  (Mner  frei  beweglichen  Hernie  hat  des- 
halb auf  zwei  Punkte  zu  achten:  1.  den  gesummten  Biucbinhalt  in  die 
Abdominalhühle  zurüekzuljigtTn  und  i*.  dort  sicher  zurib:kgelagert  zu 
erhalten.  Ersteres  erreichen  Sie  durch  die  >og.  Taxis,  das  letztere 
durch  die  Application  eines  passenden  Bruchbandes.  M.  IL 
Ueber  <iie  Technik  der  Tiixis  kann  man  nicht  speeielle  Vorschriften 
machen.  Man  muss,  um  gut  und  sicher  den  Brucliiidiall  zu  reponiren, 
sich  vor  Allem  über  die  Weite  und  liicbtung  der  Bruchpforte  klar  sein, 
damit  man  in  der  entsprechen<len  Weise  ilie  Kraft  wirken  liisst.  Am 
besten  sucht  man  den  Bnicliiuhalt  so  äu  repnnireri.  dass  man  ilm  in 
der  Rückenlage  am  Bruchsackhals  uuifasst  und  hier  event.  hin  und  her 
'cwegt,  nun  ;dlmälig  mit  der  recbteu  Hand  den  Fundns  umfassf  und 
phr  und  mehr  einen  Druck  in  der  Hiciituiig  nnch  d(*r  Bru(*b[)forTe 
■übt.  Oft  gelingt  die  Reposition  ausserordentlich  leicht.  Oft 
man  lange  arbeiten ,  ehe  die  Eingeweide  zurückstehen.  Zu- 
ßs    von    Vortbeil,     erst    auch    am     Bruchsackhals    einen 
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kräftigen  Druck  wirken  zu  lassen,  um  event.  den  mit  Koth  ange- 
füllten Dann  zu  entleeren;  danach  gelingt  die  Taxis  zuweilen  ganz 
leicht.  Es  ist  natürlich,  dass  man  Hei  allen  Brüchen,  welche  an  der 
Vorderseite  des  Körpers  austreten,  die  Rückenlage  einnehmen  lässt,  so 
dass  also  gleichsam  die  eigene  Schwere  des  Brucliinhalts  befördernd 
bei  der  Taxis  mitwirkt;  dagegen  wird  man  hei  der  Hernia  Innihalis  die 
Bauchlage,  bei  noch  andern  eine  seitliche  oder  andere  Lage  als  günstig 
befinden.  In  dem  Moment,  da  der  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  tritt, 
hört  man  zuweilen  ein  gurrendes  Gerriuscli ,  jedoch  fehlt  dasselbe 
auch  häufig;  dei'  Brucliinlialt  schwindet  ganz  plötzlich  unter  den  Hän- 
den, der  Bruchsack  ist  leer.  An  Stelle  der  Geschwulst  fühlen  Sie 
jetzt  nur  noch  den  leeren  Brnchsack,  z.  B.  bei  der  äussern  Leisten- 
hernie gleitet  er  wie  handartig,  glatt  zwischen  den  Fingern  hin 
und  her. 

Ist  der  Bruch  vollständig  reponirt,  so  folgt  sofort  die  Anlage 
des  B  r  u  ch  b  an  des.  Wenn  das  letztere  nicht  gleich  zur  Stelle  ist,  so 
ist  es  nothwendig ,  für  die  erste  Zeit  den  Bruch  durch  einen  geeig- 
neten Verband  zurückgelagert  zu  halten,  /u  dem  Ende  lassen  Sie  von 
Ihrem  Assistenten  einen  starken  Wattehallen  oder  besser  einen  Binilen- 
kopf  auf  die  Bruciijiforte  so  halten,  dass  letztere  ringsum  fest  abge- 
schlossen ist,  und  nun  fixiren  Sie  denselben  durch  entsprechende  Binde- 
touren sicher.  Natürlich  riclilet  sich  dieses  Verfahren  ganz  nach  den 
spec.iellen  Verhältnissen  an  der  Bnichpforte.  —  Das  Bruchband, 
Bracherium  hat  als  portativer  Apparat  den  Zweck,  den  reponirten 
Bruch  bequem  und  sicher  zuriickzulialten.  P]s  besteht  aus  einer  starken 
Metallfeder,  welche  au  der  Stelle,  di(^  auf  die  Bruchpforte  zu  liegen 
kommt,  am  Kopfende,  einen  gepolsterten  Theil  die  Pelotte  trägt,  das 
andere  Ende,  Scliwanzeiule,  liegt  dem  Rücken  des  Menschen  an:  auf 
diese  Weise  hihh't  das  üruchhand  also  einen  nur  an  zwei  Punkten,  aji 
der  Pelotte  und  dem  Schwänzende,  aufliegenden  federnden  Verband. 
Die  specielle  Form  richtet  sicli  natürlich  nach  der  Art  des  Bruches 
und  (irüsse  der  Brurhpforte;  die  Kraft  (h^r  Feder  ist  ebenfalls  vit- 
schieden  stark  zu  nehmen,  sie  entspricht  etwa  der  Kraft  von  1—2  Kilo, 
Auch  die  Form  der  Pelotte,  welche  aus  sehr  verschiedenen  Materialien 
hergestellt  sein  kann,  Knulschnk,  Leder,  Metall,  Elfenbein,  ist  ver- 
schieden nach  der  Art  der  Hernie.  —  Im  Allgemeinen  ist  die  Pelotte 
fest  mit  dem  Körper  des  Bruchbandes  verbunden  und  von  rundlicher 
Gestalt,  mit  leicht  convexer,  gut  gejiolsterter  Iiinenfijlclie,  d.  i.  der- 
jenigen Fläche,  welche  auf  die  Bruchpforte,  bzl.  Bruchsack  zu  liegen 
kommt.  Für  die  Schenkelhernie  scheint  dieselbe  jedoch  besser  beweg- 
lich fixirt  werden  zu  müssen.  Wir  wollen  ganz  kurz  die  Bruch- 
bänder für  die  einzelnen  Bruchlormen  durchsprechen. 

Das  Characteristische  des  Le  is  t  enb  r  nchba  ndcs  ist,  dass  die 
Pelotte  oval  und  erheldich  nach  unten  abgebogen  ist:  denn  bei  auf- 
rechter Stellung  steht  die  äussere  Mündung  iles  Leistencanals  tiefer  als 
die  Aush^diluiig  des  Kn'uzbt?in>:  über  die  letztere  zwischen  Crista  ilei 
und  Trochanter  aber  läuft  der  Leibgurt  der  Bruehfeder;  die  Feder 
mnss  also  so  geljogen  sein,  dass  das  Scliwanzende  höher  steht  als  das 
Kopf-  bzl.  Pelottcnende.  Am  Leibriemen  ist  noch  ein  zweiter  Kiemen, 
der  Schenkelrietnen,  verscliiebbar  befestigt,  dieser  liiuft  von  der  Kreuz- 
beingegend iHi  der  Innenseite  des  Schenkels  herum  zur  Pelotte,  wo  er 
an  einem  kleinen  Kno]d"  befestigt  wird:  so  wird  das  Verschieben  und 
Aufwärtsrutschen  der  Pelotte  verhindert  (cfr.  Fig.  91").    Man  legt  nun 
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flas  Bruchband  so  an,  dass  die  Pelotte  genau  auf  den  äusseren  Leisten- 
ring zu  liegen  kommt,  und  zwar  so,  dass  der  untere  Rand  der  Pelotte 
sich  auf  den  horizontalen  Schambeinast  zwischen  Tuberculum  pubicum 
und  Symphyse  stützt.  Wenn  Sie  die  Pelotte  nicht  so  anlegen,  sondern 
auf  den  Leistencanal  drücken  lassen»  so 
entschlüpft  sehr  leicht  der  Bruchiahalt 
unterhalb  der  Pelotte  wieder  heraus; 
darauf  müssen  Sie  überhaupt  fi^enau 
achten.  Nun  legt  sich  die  Bruchfeder 
mit  Riemen  zwischen  Crista  ilei  und 
Trochantcr  so  um  den  Körper  herum, 
dass  das  Schwanzende  dem  Kreuzbein 
aufliegt ;  der  Kranke  steht  dazu  auf, 
man  filhrt  den  Schenkelriemen  um  den 
Oberschenkel  am  Perineum  vorbei  und 
befestigt  um  an  der  Pelotte.  Bei 
doppelseitigem    Leistenbruch   legt   man 

ein  entsprechendes  doppeltes  Bruchband  mit  zwei  Pelotten  an;  beide 
Pelotten  werden  durch  einen  kleinen  Querriemen  mit  einander  ver- 
bunden. Dies  sind  die  meist  gebräuchlichen  Arten  von  Leistenljruch- 
bändern:  m.  H,,  Sie  müssen  aber  keineswegs,  wie  es  so  oft  geschieht, 
die  Anlage  des  Bruchbandes  den  Bandagisten  überlassen;  dieselben 
haben  sehr  hilufig  gar  keine  Idee  von  der  Art,  der  Lage  des  Bruches, 
der  Bruchpforte  etc.,  unrl  schematisch  wird  immer  dasselbe  Bruchband 
dem  Kranken  angele<rt.  Mindestens  müssen  Sie  die  Lage  des  Bruch- 
bandes genau  controlHren,  und  fast  jedesmal  wird  sii'h  eine  Aenderung 
nothwendig  hnden.  Ein  Bruchband  darf  nirgends  unbequem  drücken, 
es  muss  jeder  Körperbewegung  folgen,  ohne  sich  zu  verschieben  und 
dadurch  das  Heraustreten  vcm  Kingeweiden  zu  ermöglichen.  Erst  wenn 
diese  Bedingungen  erfüllt  sind,  leistet  das  Bruchband  den  Anforde- 
rungen Genüge. 


Fig.  l'I.     I^igtf-nbruchband. 


Es  giebt  Fälle  von  nlten  Leistenbröcben,  deren  Bruch  pforten  durch 
die  lange  Zeit,  während  welcher  der  Bruchinhalt  nicht  repcmirt  war,  weit 
geworden  sind,  und  welche 
durch  gewöhnliche  Brachcrien 
nicht  zurückgehalten  werden. 
Sie  müssen  natürlich  für  den 
bestimmten  Fall  die  Ursache 
der  Erfolglosigkeit  deH  Bruch- 
baßdea  festzustellen  suchen;  oft 
ist  der  Grund  der,  dasa  unten 
und  innen  am  Rande  der  Pelotte 
vorbei  der  Bruchinhalt  vorbei- 
gleitet; für  solche  Fälle  habe 
ich  mit  Vortheil  Bruchbänder 
anfertigen  lassen,  deren  Pelotte 
nach  unten  verlängert  ist,  (cfr. 
nebenstehende  Fig.  92) ;  wie 
ich  sehe,  hat  auch  Liuhnrt 
schon  ganz  gleiche  Erfahrungen 
gemacht. 


ruf 


Fi^.  02.    LeistenbraeUtand   für 
kziihattende  Brficfae. 
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Im  Ganzen  ist  das  Schenkelbi  ut.hliand  dem  für  den  Leisten- 
bruch gleich,  der  unterschied  bestellt  nur  in  dem  Ansatz  der  Pelolte 
und  der  Form  derselben.  Da  die  Schctik^Ohcrnie  tiefer  nach  unten  liegt 
als  die  Leistenhernie,  die  Feder  des  Bruchbandes  jedoch  unverändert 
hoch  liegt,  so  muss  die  Pelolte  stärker  nach  abwärts  gebogen  werden. 
Die  Felotle  lässt  man  am  besten  rund  ev.  oval  niacheii;  dieselbe  drückt 
den  in  aufrechter  Stellung  gerade  nach  unten  laufenden  Schenkelcanal 
in  seiner  Länge  zusammen;  man  muss  namentlich  bei  fettreichen  Per- 
sonen eine  möglirhst  kleine  Pelotte  verwenden,  .sonst  dn'irkt  sie  zu 
staj'k  auf  die  Muskeln  bzl.  Gefässe  seitlich,  zu  wenig  auf  den  Bruch- 
sack. Oft  muss  mau  in  solchen  Fällen  sogar  eine  cylinderförmig  vor- 
tretende Polsterung  an  der  runden  Pelotte  anbringen  lassen,  kurzum 
es  ist  nothwendig^  gerade  bei  der  Schenkelhernie  das  Bracherium  ganz 
dem  specielieti  Falle  anzupassen ;  oft  liegt  es  bei  aufrechter  Slelluna 
ganz  gut,  aber  verschiebt  sich  im  Liegen:  auch  darauf  muss  man  Röck- 
sic^ht  ii*^hmen.  F.in  grosser  Irrthutn  aber  wär*^  es,  die  mangtdnde  Wirkung 
in  Folge  schlechten  Sitzes  durch  eine  starker  wirkende  Federkraft  aus- 
gleichen zu  wollen. 

Für  die  Hernia  obturatoria  ist  bisht^r  ein  braurhbares  Bruch- 
band nicht  construirt,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  in  Folge  der 
tiefen  Lage  unter  dem  Musculus  pcciinens  keineswegs  eine  Pelolte 
passend  al^sclilicssen  kann.  .Auch  wirrl  man  ja  mir  ausnahmsweise  in  die 
Lage  komniru,  eines  Bruchbantls  für  tli*;  Hernia  obturatoria  zu  bedflrfen: 
dasselbe  gilt  für  die  Hernia  iscbiaflica,  lumbalis,  perinealis  und  vagi- 
nalis. Man  wird  bei  solchen  Fällen  sich  auf  (irund  der  anatomischen 
Kenntnisse  über  Lage  und  Verlauf  des  Bruches,  unter  Anpassung  an 
die  besonderen  Verhältnisse  des  gegebenen  Falles,  mit  entsiirechend 
anzulegenden  Biudeiitouren  helfen  können,  als  Pelotte  dient  ein  Watte- 
bausch <Mli*r  HiniJenkoiif. 

Auch  für  die  Nabelbrüche  wird  man  meistens  und  viel  wirk- 
samer durch  zweckmässig  angelegte  Verbände  als  durch  eigene  Bruch- 
bfinder  den  Bruchirdialt  rejionirt  halten.  Namentlich  gilt  dieses  für  die 
Nabelbrüche  kleiner  Kinder.  Hier  kann  man  ganz  ausgezeichnete  Re- 
sultate durch  breite  Heftpfiasterstroifen  erreichen,  welche,  dachziegel- 
förmig  über  einander  gelagert,  sich  vom  Klicken  über  die  Bindenkopf- 
pelotte  an  der  Nabelbruchpforte  nach  der  anderen  Rückenseite  hin- 
ziehen. Lässt  man  dieselben  sich  in  der  Mitte,  also  über  dem  Nabel, 
kreuzen,  so  verstärkt  man  elii'  Leistung.  Aber  auch  für  die  Nabel- 
brüche der  älteren  Leute  kann  ein  solcher  HeftpÜasterverband  sehr 
gute  Dienste  thun.  Koenig  giebt  eine  anscheinend  sehr  gute  Methode 
solcher  Verblinde  an:  man  soll,  nachdem  der  Bruch  ganz  reponirt  ist. 
durch  AneinandiMdrücken  des  Bauches  von  beiden  Seiten  gewissermaassen 
dadurch  in  der  Mitte  eine  tiefe  Einbuchtung  herstellen  und  diese  Ein- 
ziehung durch  Heftpflasterstreifen ,  welche  also  nun  brückenförmig 
darüberziehen,  testlialten.  Dann  liegt  ganz  in  der  Tiefe  der  Nabel, 
und  die  naeh  innen  unten  gedrückte  Hautfalte  verschliesst  durch  sich 
selbst  die  Bruch pforte.  —  Bruchliänder  für  Nabelbrüche  bestehen  aus 
breitem  Leibgurt,  der  hinten  geschnallt  wird  un<l  vorn  eine  genaa 
der  Form  und  Lage  der  Bruchpforte  entsprechend  gebaute  Pelotte 
trägt.  - 

M.  H.  Sie  haben  im  Vorhergehenden  die  Mittel  kennen  gelernt, 
welche  Ihnen  zu  Diensten  sind,  um  frei  bewegliche  Hernien  zu  rc- 
poniren    und   reponirt  zu  halten.     Sobald  Sie   also  einen  Kranken  mit 
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IntrrU'ibshrucli  in  Behandlung  n*?linn'n»  überzeugen  Sie  sich  von  der 
Üesthaffcnheit  drr  Hernie,  von  der  Reponibililät,  und  sofort  lassen  Sie 
1^  Rrut'hhund  anfertigten,  h/1,  le^eii  sofiirt,  einen  enlsprechonden  Vor- 
^ifcnd  an.  Denn,  in.  IL,  Sie  müssen  sich  dessen  bewusst  sein,  dass  ein 
'Mensoh  mit  einem  Unterleibsbruch,  mag  letzterer  auch  frei  beweglich 
Uj)d  rcponibel  sein,  ununterbrodion  in  Lebensgefahr  schwebt,  wenn 
öicht  dafür  gesorgt  wird,  dass  der  Bruch  stets  reponirt  jiehalten  wird. 
J^ie  werden  noch  unten  erfahren,  dass  sich  oft  fjanz  plötzlich  bei 
ilcniien.  die  bis  dahin  ohne  jede  llescbwerde  ertrapon  wurden  und 
ieicht  zurückgebracht  werden  konnten,  Einlileniniungs^yniptonie  eiu- 
'»^tellen  und  dass  dann  grö.ssle  Lebensgefahr  besteht.  Also  ist  nicht 
uJlein  unhediniit  geboten,  dass  das  Bruchband  an^'ele^t  wird,  sobald 
^aclic  Hernie  diagnosticirt  ist,  sondern  das  Bruehhand  rnuss  au4;h  un- 
^■unterbrochen  Tag  und  Nacht  getragen  werden.  Lassen  Sie  sich 
^Bunter  keinen  Umstünden  durch  Klagen  über  lästige  Einjitindungon, 
^Bs^elbst  nicht  durch  sich  liei  kleinen  Kindern  oft  eitisteliende  Kczeme 
^Bvon  diesem  Grun<lsatz  abbringen.  Das  Eczem  heilt  bei  sorgfältiger 
^Pl^'bandlung,  Reinlichkeit  etc.  stets,  auch  wenn  das  Bruchband  liegen 
l"jhMbt»  all.  Man  kann  zweckiuiissigor  Weise  bei  Kindern,  um  das 
regelmässige  Baden  zu  ermöglichen,  das  ganze  Bruchband  mit  wasser- 
ichleni  Stoff  tiberziehen  lassen,  man  hat  aus  demselben  Zweck  die 
;'**lotte  aus  Elfenbein  herstellen  lassen  etc.  Die  Klagen  ferner  über 
ästigen  Druck  hören  entweder  von  selbst  auf,  oder  das  Band  sitzt  nicht 
:ut,  dann  muss  es  eben  geändert  werden.  Dieses  ununterbrochene 
"Tragen  des  Bruchbandes  hat  namentlich  bei  Kindern  oft  noch  einen 
|a:inderen  Erfolg,  nämlich  den,  dass  unter  der  starken  Druckwirkung 
«lesselben  sich  in  Folge  einer  adhäsiven  circuniscripten  Peritonitis  des 
Erachsa^'kcs  bzl.  des  Bruchsackhalscs  an  der  Bruchpforte  ein  definitiver 
Verschluss  desselben  herstellt,  dass  also  eine  dauernde  Heilung  er- 
möglicht wird  etc. 

Bleil)t  dagegen  ein  Bruch  stets  unreponirt,  so  vergrössert 
«r  sich  allmälig,  er  wird  schliesslich  so  gross,  dass  man  ihn  gar  nicht 
tnehr  durch  ein  Bruchband  reponirt  halten  kann,  gleichzeitig  erweitert 
.sich  die  Bruchpforte,  es  können  sich  Verwachsungen  des  Inhalts  mit 
der  Bruchsackwand  ausbilden,  kurzum  der  Bruch  wird  bei  solcher  Ver- 
lAAchlässigung  endlich  i  r  r  e  p  o n  i  b  e  1.  Diese  Verwachsungen  können 
die  ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegenden  Darmthede  mit  einander 
verbinden,  es  können  bei  congenitalen,  äusseren  Leislenhernien 
II  der  Darm  und  das  vorgefallene  Netz  mit  dem  Hoden  verwachsen  elc. 
^B  Handell  es  sich  um  einen  Netzbruch,  so  sieht  man  iiäutig,  namentlich 
^B  ilann»  wenn  der  Bruchinhalt  lange  Zeit  aussen  liegen  bleiht,  eine  An- 
^H  Schwellung,  eine  Felthype  rtrophie  des  Netzstumpfes  ein- 
^^  treten;  die  letzlere  wird  so  stark,  dass  sie  nicht  mehr  die  Bruchpforte 
passiren  kann.  Jedoch  selbst  ohne  ein  solches  deutliches  mechanisches 
1^  Hinderniss,  wie  Verwachsungen  etc..  kann  ausschliesslich  in  Folge  des 
^M  langen  Liegenbleibens  eines  Theiles  der  Baucheingeweide  innerhalb  des 
^m  Bnicbsackcs  die  Irreponibilität  bedingt  sein:  die  Bciuchhöhle  ist  zu  eng 
^M  geworden,  um  die  bis  dahin  ausserhalb  gelegenen  Eingeweidi'  aufzu- 
nehmen, die  Capacität  derselben  ist  geringer  geworden. 

Dass  aber  irrcponible  Brüche  in  erhöhtem  Maasse  alle  schon 
gBDannten  Beschwerden  der  Bruchkranklieit  [iberh:iu)it  mit  sich  bringen. 
leuchtet  ein:  die  Verdauungsstörungen  sind  erheblicher  und  hart- 
nackiger,   Obstipation    tritt   sehr    leicht   ein,   da  die  Pcrisiultik  des  im 
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Bruchsaek  liegenden  Darms  gestört  ist  In  Folge  der  Adhäsionen 
komnnt  es  zu  wiederholten  Zerrungen  am  Darm,  zu  lebhaften,  koUk- 
artigen  Schmerzen.  Auch  die  Schwere  des  grösser  gewordenen  Bruches 
wird  mehr  und  mehr  lästig.  Vor  Allem  aber  ist  die  Gefahr,  dass  sich 
ein  solcher  irreponibler  Bruch  einklemmt,  eine  grössere.  Denn  ganz 
abgesehen  von  der  ebenso  bei  bis  dahin  freibeweglicben  Hernien  mög- 
lichen sog.  elastischen  Einklemmung,  kommt  fast  nur  bei  grossen,  lange 
Zeil  bestehenden  und  irreponiblen  Hernien  eine  besondere  Art  der 
Incarceration  zu  Stande,  die  sog.  Kotlieinklommung,  die  Incarreratio 
stercoracea. 

Da  nun  bei  irreponiblen  Hernien  die  einfache  Taxis  nicht 
gelingen  kann,  so  muss  man  auf  anderen  Wegen  die  Heilung  einer 
solchen  Hernie  zu  erreichen  suchen,  also  auf  operativem  Wege. 
Entschliesst  sich  aber,  wie  dies  leicht  mögli<*h  ist,  <ier  Patient  nicht 
zur  Operation,  so  muss  man  wenigstens  die  Beschwerden  möglichst  zu 
verringern  suchen.  Man  sorgt  vor  Allem  für  eine  ganz  geregelte  Diät, 
für  regelmässigen  Stuhlgang.  Es  werden  nur  Speisen,  die  wenig  Koth 
machen,  genossen,  also  keine  Gemüse,  wenig  Brod  und  Kartotfrln  etc. 
Man  lüsst  die  Kranken  in  Rückenlage  mit  erhöhtem  Steisse,  tiefliegen- 
dem Oberkörper  —  wenn  es  sich,  wie  dies  fast  immer  der  Fall  ist,  um 
grosse  irreponible  Leisten- und  Schenkelhernien  handelt  —  liegen:  man 
gicbt  Abführmittel  und  sucht  <lurcli  tägliche  Taxisversuche  möglichst 
viel  Bruchinhalt  in  [lie  Bauchliöhle  zurückzudrängen.  Man  kann  dann 
Sandsäcke  auflegen  lassen,  um  das  gewonnene  Resultat  zu  behalten, 
man  applicirt  Eisblasen,  um  die  Peristaltik  anzuregen,  um  die  den 
Dann  ausdehnenden  (iase  zu  verringern.  Auf  solche  Weise  kommt 
man  bei  selbst  grossen  Hernien  zuweilen  recht  weit :  man  kann  die 
mit  kopfgrosseu  Hernien  arbeitsunffihigen  Patienten  wieder  arbeitsfähig 
machen.  Hat  tiian  den  Bruchinhalt  aber  möglichst  reducirt,  so  kann 
man  dem  Patienten  ein  Susjjensorium  anlegen,  um  den  Rest  des  Bruches 
möglichst  zusammengedrückt  zu  erhalten.  In  einzelnen  Füllen,  zumal 
bei  kleinen  irreponiblen  Net/briichen,  kommt  man  so  weit,  dass  nur  ein 
kleines,  adhäsives  Net^stiick  dcaussen  liegen  bleibt;  auf  dieses  kann 
man  ev.  ein  leicht  federndes  Bruchband  mit  concav  ausgehöhlter  Pelotte 
anlegen.  D<tch  ist  natürlich  keineswegs  eine  Heilung  von  allen  diesen 
Maassnahmen  zu  iTwarten. 

Will  man  aber  in  Anbetracht  der  Gefahren  einen  irreponiblen 
Brucli  dauernd  lieÜen,  so  muss  man  operative  Mittel  anwenden. 
Dieselben  werden  natürlich  auch  benutzt  werden  können,  wenn  man 
einen  reponiblon  Bruch  vollständig  heilen  will,  sei  es,  weil  der  Kranke 
ilas  Hiucliband  entliehnMi  will,  sei  t's.  weil  die  Hernie  so  gross  ge- 
worden ist,  dass  sie  nicht  nudir  durch  ein  Bracherium  repouirt  gehalten 
werden  kann.  Bevor  wir  jedoch  auf  die  sog.  Uadicaloper a tion 
der  Hernie,  zu  sprechen  kommen,  möchte  ich  Sie  noch  kurz  mit 
einigen  operativen  Eingriffen  bekannt  machen,  welche  ebenfalls 
auf  eine  dauernde  Heilung  der  Hernie  liinzielen,  jedoch  zur 
Voraussetzung  haben ,  dass  die  Hernie  reponirt  werden 
kann.  Einzelne  derselben  haben  jetzt  nur  nocb  ein  historisches 
Interesse. 

Man  suchte  entweder  die  Bruch  pforte   hzL  den  Bruch  sack- 
hals zum  Verschluss  zu  bringen  oder  tleti  Bruchsack  selbst 
auszuschalten.     Die    Verödung    des    Bruch  sack  es    erre» 
man  dadurch,   dass   man   reizende  Mittel  in  den  Bruchsack  einbi 
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Man  scheute  sich  in  der  vorantiseptischen  Zeit  nicht,  den  eröfFoeten 
Bruchsack  zu  cauterisiren,  um  durch  die  nachfolgende  Granulations- 
bildung  eine  Heilung  zu  Stando  zu  bringen:  allerdings  starben  die 
meisten  Patienten  an  den  Folgen  der  anschliessenden  allgemeinen  Peri- 
tonitis. —  Man  schnitt  Theite  des  Bruchsackes  heraus,  heim  äusseren 
Leistenhruch  versuchte  man  (le.ji  Sanienstran^  abzupräpariren,  damit 
der  Bruchsack  abgebunden  werden  konnte  und  gangränös  abfiel.  Man 
hob,  um  quasi  prima  intentio  zu  erreichen,  eine  Län<^sfaltc  des  Bruch- 
saekes  hoch  und  tiurchstach  sie  mit  Liuizi-nnadeln  der  Quere,  oder  man 
legte  eine  Steppnaht,  sog.  königliche  Naht  an.  Der  dadurch  abgesteppte 
Thetl  des  Bruchsackes  wurde  abgeschnitten.  Man  hat  endlich  Jodtinctur- 
injectionen  etc.  versucht;  jedoch  iiberwoi^en  bei  allen  diesen  Methoden, 
wie  leicht  verständlich,  die  Misserfolge  so  sehr,  dass  man  sie  jetxt  fast 
sämmtlich  verlassen  hat. 

Um  die  Bruch pf orte  zu  vers  chl  Jessen,  hat  man  ebenfalls 
zahllose  Versuche  angestellt,  von  denen  ich  Ihnen  nur  folgenden,  welcher 
bei  der  äusseren  Leistenhernie  besonders  oft  in  Anwendung  kam,  die 
sog.  In  Vagina  ti  on,  nennen  nit^clite;  ujan  suchtti  die  Scroiallunit  in 
den  Inguinalcanal  einzustülpen  und  darin  zu  befestigen  (Gerdy's 
Verfahren). 

Folgendenuaassen :  Nach  Reposition  der  Hernie  hebt  man  mit  einem 
oder  zwei  Fingern  den  Fundus  des  Scrotum  in  die  Nähe  des  äusseren 
Leistenrings.  Nun  stülpt  man  einen  scrotalen  Haulkegel  in  den  Leisten- 
caral,  bzl.  in  die  Bauchdecke.  Die  Befestigung  desselben  an  diener  Stelle 
geschah  entweder  durch  eine  besondere  Nudel,  durch  deren  Oebr  ein 
doppelter  Faden  gezogen  wurde.  Die  Xadol  wurde  durchgestochen,  dns 
Ende  des  Fadens  wiederum  durch  das  Oehr  geführt  nud  nochmals  durch- 
gestochen und  nochmals  hefeatigt.  Wutzer  construirte  ein  besonderes 
Instrument,  sein  Invaginatorinm,  um  die  Hautfalte  im  Leistencanal  fest- 
zuhalten. 

Die  eingestülpte  Haut  sollte  nun  im  Leistencanal  verwachsen  und 
dadurch  die  Hernie  zur  Ifeihni^'  kommen ;  doch  lehrt  die  Statistik, 
dass  entweder  gar  kein  RcsuUat  erzielt  wurde,  indmi  die  Verwachsung' 
nicht  Stand  hielt  nrid  bald  der  Hnicli  wieder  zun«  \'nrscbein  kam,  oder 
es  kam  zu  septischen  Processen,  die  mit  Gan^^rän  des  Hotiens  ev.  mit 
tödtlieher  Peritonitis  endeton.  —  Ein  un^^-falirliches.  allerdinps  nicht 
jedesmal  erfolgreiciies  und  nur  bei  kleinen  Hernien  bzL  engen  Bruch- 
pforten —  so  ist  wenigstens  meine  Erfahrung  —  anzuwendendes  Ver- 
faliren  ist  die  subcutane  Alkoh  oirnj  ecli  on  in  die  Umgebung 
des  Bruch  Sackes  nalu;  am  Halse  h/A.  der  Bra<*lipfürte  nach 
Schwalbe  ( Magdeburg).  Dieselbe  gebt  darauf  aus,  vor  der  Bruch- 
pforte in  dem  tlen  Bruchsackhals  uniKebenden  Gewebe  eine  schrumpfende 
Narbe  herzustellen,  durch  deren  Uetraction  die  nruchi)farte  bzl.  der 
Bruchsackbals  sehr  verengert  bzl,  ganz  geschlossen  wird.  Zu  dem 
Ende  macht  man  natürlich  unter  strengen  antiseptischen  Cautelen 
wiederholt  mindestens  zehnmal  Injeetionen  von  70^o  Alkohol  mit  der 
Fr  avaz 'seilen  Sjiritze  in  die  Umgebung  des  Bruchsackbalses..  In  der 
That  kommt  es  in  der  Folge  zu  einer  reactiven  Entzündung  mit  nach- 
folgender Schrumpfung,  und  es  ist  möglich,  in  einzelnen  Fallet»  auf 
diese  Weise  eine  Heilung  des  Bruches  zu  erzielen.  — 

Rdoch.    m.  H.,   alle   diese  Eingriffe   sind    doch   recht   unsicher  in 
'■'»n  und  setzen  jedenfalls  eine  reponible  Hernie  voraus,  die 
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man  ja  meist  diircli  ein  zweckmässiges  Bruchband  belierrsrhen  kanu. 
In  den  FüHcn  aber,  da  das  Bruchband  nicht  mehr  hilft,  wird 
man  mich  kein  Rosultiit  mit  den  angegebenen  Methoden  zu  erwarten 
haben.  Alle  diese  Fülle  fordern  also  andere  Hülfe,  will  man  nicht  den 
Kranken  den  bekannten  Gefahren  hüiflos  tiberlassen.  In  gleicher  Weise 
muss  man  bei  den  ni  cIi  treponiblen  Hernien  verfahren,  man  muss 
durch  die  sog.  Itadieal Operation  die  Hernie  zur  Heilung  zu  bringen 
suchen.  Die  operativen  HaH])linaassnahnien  bleiben  übrigens  bei  allen 
Brucliarten  dieselben,  nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  muss  man  bei 
den  irroponiblen  Hernien  natürlich  die  Hindernisse,  welche  der  Reposition 
entgegenstellen,  aufsuchen   und  beseitigen. 

M.  IL  Ich  deutete  schon  nn,  dass  die  Radicaloperation  nur  indi- 
cirt  ist  einmal  bei  solchen  freibeweglichen  Hernien,  welche  nicht  mehr 
durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  werden  können;  ferner  bei 
den  irr  lipon  i  bl  en  Bniclien,  bei  welchen  aber  trotz  aller  Vorsichts- 
maassregeln  die  Reposition  wenigstens  nicht  so  weit  gelungen  ist,  dass 
nur  eine  ausgehrdiltc  Pelotte  getragen  werden  kann.  Man  muss  sich 
bis  jetzt  noi'h  (Üese  Zuriiclihallung  betreffs  Ausführung  der  Radical- 
operation auflegen  aus  zwei  Gründen,  zunächst  weil  trotz  Antisepsis 
die  Gefahren  der  Operation  immer  ni^ch  rocht  grosse  sind,  es  sterben 
nach  di'ii  neuesten  Slatistikeii  immer  noch  etwa  G — 7  7d  ^1*1  den  Folgen 
der  Operation,  und  ferner,  weil  das  definitive  Resultat  keines- 
wegs absolut  sicher  garautirt  ist,  da  selbst  nach  Jahren  Recidive 
in  ca.  ^*° a  aller  Fälh»  eintn'ten.  Dass  man  bei  dieser  Operation  die 
peinlichste  Antisepsis  walten  liisst,  versteht  sich  wohl  von  selbst;  denn 
die  Peritonealhnlile  wird  erüffnct,  und  der  kleinste  Fehler,  welcher  bei 
anderen  npfiationcn  nur  geringfügige,  nurdi  zu  beseitigende  Störungen 
hervorruft,  führt  bei  diesem  Eingriff  fast  immer  zur  Peritonitis  und 
zum  Exitus  lethulis.  \'orerst  also  sorgfaltigste  Dosinfection  des  ganzen 
Operationsfeldes  mit  Seife,  reinem  Wasser  und  Bürste»  dann  Rasiren. 
dann  Abspülen  mit  5"y  Carbolsäure  oder  l*'»  Sublimatlösung. 

Der  Schnitt  wird'  nicht  zu  kurz,  am  besten  über  die  Hohe  der 
Bruchgeschwulst  in  der  Längsrichtung  geführt.  Haut  und  Unterhaul- 
zellgewebe  werden  zwischen  zwei  Pincettcn  schichtweise  durchschnitten. 
Jedes  blutemle  Gefäss  sofort  unterbunden.  Allmälig  kommt  man  auf 
die  sog.  Fascia  propria  des  Bruches.  Dieselbe  wird  vorsichtig  getrennt 
und  dadurch  der  Hruclisack  freigelegt.  Man  eröffnet  denselben,  indem 
man  mit  der  Pincette  eine  Kuppe  hochhebt,  die  Ilohlsonde  einführt 
und  aul  derselben  In  der  Richtung  des  Hautschnittes  breit  spaltet. 
Nunmehr  reponirt  man  den  Inlialt,  falls  er  noch  nicht  zurückgelagert 
war,  ev.  sucht  man  bei  irreponiiden  Hernien  nach  dem  Hinderniss. 
Hanilelt  es  sich  um  hypertropliisclies  Netz,  so  schneidet  mau  dasselbe, 
nachdem  es  in  einzelnen  Partien  doppelt  unterbunden  ist,  zwischen 
den  Li;iaUiren  partienweise  ab,  so  dass  schliesslich  ein  überall  unter- 
bundener Netzstiinipf  übrig  bleibt.  Sind  Verwachsungen  des  Netzes 
mit  der  Bruchsackwand  da,  so  verfahrt  man  ebenso,  indem  man  nach- 
her den  Bruchsack  samnU  dem  verwachsenen  Netz  entfernt.  Viel 
schwieriger  ist  es,  und  grosse  Umsicht  erfordert  die  Ablösung  von  Ad- 
häsiunen  der  Darm  wand  mit  Hruchsack  und  der  Darm  wände  unter 
einander. 

Sind  die  \'erwafhsungen  alle  gelöst,  so  versucht  man  den  Dann 
zu  reponiren ;  ist  dies  geschehen,  so  kommen  die  Maassuahmen. 
welche  die  dauerihb-  HeihniK  des  Bruches  bezwecken.     Dieselben  »eh« 
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vor  Allem  darauf  aus,  lüe  Bruob  j>  fortü,  den  Bruchsackhals 
oder  wenigstens  den  Bruchsack  möglichst  hoch  oben  zu  daitern- 
dem  Verschluss  zubringen,  ferner  aber  den  Brucli  sack  selbst 
auszuschalten.  Den  Verschluss  des  Bruch sackes  erreicht 
man  am  bt^sten  durch  eine  feste,  i^ut  angcle^e  Naht,  welche  die 
serösen  Irinentiachen  breit  mit  einanrler  in  Berührunt;  briiifi^t.  Hierzu 
löst  mau  zunächst  rleii  Bruchsack  ringsum  ab  und  schneidet  ihn  etwa 
'/j  Zoll  unterhalb  des  Halses  ab;  jetzt  le^t  man  am  centralen  Stumpf 
die  Nalit  an.  Hatte  es  sich  um  einen  Netzbruch  ^'eliandelt,  so  kann 
man  den  Verschluss  des  Bruchsackhalses  dadurch  zu  erreichen  suchen, 
dass  man  den  Netzstumpf  mit  einer  langen  Nadel  im  BruchsackJials 
hzl.  der  Bruclipforte  tixirt  und  damit  einen  organischen  PtYffpfen  in 
derselben  bildet  (Volkmann).  Sicherer  scheint  mir  jedocb  immer 
die  Naht  zu  sein.  Diese  Methoden  sind  in  den  letzten  Jahren  unter 
dem  Schutze  der  Antisepsis  vervollkommnet  worden,  jedoch  lehren  die 
immer  wiederkehrenden  VorschUi^'e,  dass  t'ine  allen  billigen  Ansprüchen 
genügende  Operationsweise  noch  nicht  gefunden  ist.  Namentlich  der 
sichere  Verschluss  der  Bruchpforte  bei  der  äusseren  Leistenhernie, 
also  der  häufigsten,  i.st  schwierig.  Am  besten  verfährt  man  wohl  so 
<Küster*  Koenig),  dass  man,  nachdem  mit  langem  Schnitt,  der  im 
ganzen  Bereich  des  Leistencanals  liegt  und  median-  und  hiteralwarts 
letzteren  noch  überragt,  der  Brncbsark  gerilTnct  und  der  Bmcliinbalt 
in  oben  beschriebener  Weise  versorgt  ist,  zunächst  den  Bruchsack 
am  äusseren  Leisteuring  ringsum  lospräparirt ,  wobei  man  natürlich 
auf  den  meist  hinten  liegenden  Samenstrang  Rücksicht  nehmen  muss 
(cfr,  auch  weiter  unten).  Ist  der  Brunhsack  am  äusseren  Leistenring 
ringsum  frei,  so  löst  mau  ihn,  soviel  als  miiglich  auf  stumpfem  Wege, 
unter  stetem  Anziehen  mehr  und  mehr  nach  oben  im  Leistencanal  ab, 
bis  man  schliesslich  oben  bis  zum  inneren  Leistenring  und  zum  In- 
fundibulum  gekommen  ist.  Oberhalb  desselben  tixirt  man  sich  den 
Bruchsack,  schneidet  ihn,  nachdem  er  vorher  zugebunden  ist.  rjuer  ab 
und  näht  das  centrale  Ende  fest  durch  versenkte  Nähte  zusammen; 
K  o  e  n  i  g  empfiehlt  dasselbe  ndt  einigen  Suturen  hier  am  inneren 
Leistenring  an  die  Bauchwand  zu  befestigen.  Wie  wir  weiter  mit  dem 
Bruchsack  verfahren,  welcher  nun  noch  im  Hodensack  festsit/t,  werden 
Sie  weiter  unten  hören.  Der  wiciitig.ste  Act.  welcher  jetzt  folgt,  sucht 
noch  die  Bruchpforte  selbst,  beim  äusseren  Leistenbruch  also  den 
Leistencanal  zu  verscbliessen ;  ich  habe  zu  diesem  /wecke  in  den  letzten 
Fällen  stets  eine  genaue  Naht  der  Leistencanalwände  vorgenommen, 
indem  ich  mit  starker  Seide,  am  äusseren  Leistenring  beginnend,  die 
Muskeln,  welche  den  Leistencanal  begrenzen,  also  vorne  medianwärts 
den  Obliquus  externus  und  internus,  selbstverständlich  unter  Sclionung 
des  unten  verlaufenden  Samenstrai»gs ,  mit  <ieni  oberen  Ramie  rles 
Lig.  Ponpartii  verbunden  habe:  weiter  aufwärts  vereinigen  die  Nähte 
die  W'andungen  des  Leistencanals  in  gleicher  Weise  bis  zum  inneren 
Leistenring;  mehr  als  4  Nähte  habe  ich  niemals  ntUhig  gehabt,  ebenso 
habe  ich  niemals  das  Bedüri'niss  emphiuden  die  starke  Seide  durch 
Silberdrabt,  wie  Schede  vorschlägt,  zu  ersetzen. 

Den  Vorschlag  Tr  e  ndelenbnrg's,  am  inneren  Leistenring  eine 
ca.  3  cm  grosse,  einige  Millimeter  dicke  Knochenscheibe  durch  Naht  zu  tixiren, 
habe  ich  noch  nicht  versucht;  er  hat  manches  für  sich,  ebenso  wie  die 
Abmeisselung   eines    Stückes    von    der    Symphyse    und   Fixining   desselben 
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sammt  dem  Musculus  rectus  am  äusseren  Leistenring.  Leider  mangelt 
der  Raum,  um  ausführlicher  auf  eine  in  letzter  Zeit  von  Bassin  i  vorge- 
schlagene uud  vielfach  bereits  augewandte  Operatioasmetbode  der  Radical- 
heilung  des  äusseren  Leistenbruchs  einzugehen ;  ihr  Princip  besteht  darin, 
durch  Trennung  der  Bauchmuskeln  oberhalb  des  Leistencanals  einen  neuen 
Leiatencacal  für  den  Samenatrang  herzustellen.  Die  Acten  über  diesen 
Vorschlag  sind  natürlich  noch  nicht  geschlossen. 

Für  den  Schenkelbruch  genügt  meist  der  sichere  Verschluss  des 
Bruchsackes,  zumal  selbst  bei  grösseren  Brüchen  die  Neigung  zu  Recidiven 
nicht  allzu  gross  iat.  Namentlich  Schede  ist  der  Verfechter  der  Naht 
der  Bnichpforte,  d.  h.  also  der  Naht  des  Ligam.  Poupartii  mit  der  Ad- 
dnctoreniascio  (cfr.  Anatomfö  des  Schenkelbruches).  Ea  ist,  wie  ich  mich 
selbst  überzeugt  habe,  diese  Naht  nur  unter  grosser  Spannaug  möglich, 
daher  ihre  spätere  Wirkung  sehr  zweifelhaft;  auch  besteht  die  Gefahr  der 
Verletzung  der  dicht  daneben  nach  aussen  liegenden  Vena  femoralis,  worauf 
Koenig  besonders  hinweist. 

Was  den  Bruchsack  selbst  angeht,  so  kann  man  ihn,  wenn  inög- 
lirli,  eiüfat'li  exs  ti  rpi  re  n ;  in  vielen  Fällen  gelingt  die  Auslösung  des 
Bruch.'^iH'kes  aus  dem  umgobendon  Gewebe  leicht;  mehr  Schwierigkeiten 
begegnet  man  zuweilen  hei  der  äusseren  Leistenhernie,  besonders  bei 
der  congciiitaicn ,  da  dort  oft  die  Gefässe  des  Samenstrangs  ganz 
einzeln,  fächerförmig,  rings  «m  die  Sackwund  ausgebreitet  liegen  und 
sich  ohne  Irritation  schwer  einzeln  ablösen  las.sen,  Kraske  empfahl 
dcshall^  in  solch  schwi(Tigen  Füllen  den  Samenstrang  mit  dem  Hruch- 
sack  abzubinden  ujid  die  Tastnition  zu  machen.  Jedoch  ist  diesem 
Vorschlag  vielfach  energisch  widcrsjtrorlien  worden,  indem  sehr  er- 
fahrene Chirurgen  (Koenig  u.  A.)  hervorhoben,  dass  ihnen  niemals 
ein  Fall  begegnet  sei,  selbst  uiclil  hei  congenitaten  Leistenhernien,  da 
die  Abbisung  der  Samenstranggefasse  nicht  möglich  gewesen  sei,  und 
dass  ferner,  falls  die  Ablösung  ohne  LUsion  nicht  möglich  sei,  es  wohl 
zweckmässiger  wiire,  den  Bruclisack.  wo  er  verwachsen  ist,  stehen  zu 
lassen,  als  zu  castriren.  Für  den  Fall,  dass  der  Bruchsack  nicht 
exstirpirt  wurde,  flnunirt  man  ihn  und  lässt  ihn  ganz  so  obliteriren 
bzl.  verkleben,  wie  bei  der  Kiidicaloiierntion  der  Hyrlrorelc  die  Tunica 
vaginalis.  Küf^ter,  der  iibnlich,  wie  obeu  beschrieben,  operirt,  legt 
mit  Kec'bt  den  Hauptwerth  bei  der  Iia(licaloi>eration  auf  eine  mOglichsl 
hohe  Ligatur  des  Bruclisackes,  auf  den  zuverlässigen  Verschluss  der 
Brurlif »forte  und  auf  eine  unbedingt  genaue  Wundnaht,  zumal  letztere 
<ien  ganzen  Verlauf  beeinrtusst.  Nach  sorgfältiger  Ausspülung  mit 
antiseptischen  Lösungen,  wobei  man  naTürlich  das  Einlaufen  derselben 
in  die  Bauehhöble  möglichst  vei-iueidet,  wird  die  \Yun4le  durch  die 
Naht  geschlossen,  drninirt  tmd  antisejitisch  verbunden.  Bei  reactions- 
loseni  Verlauf  ist  die  Heilung  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  vollkommen. 

Ist  die  Wntidß  veniarlit,  so  legt  man  dem  Patienten  für  ilie  ersten 
Monate  ein  leicht  federndes  Brurbband  an,  jerloch  neigt  man  jetzt 
mehr  zu  der  Ansicht,  dass  das  Braclierium  in  Folge  des  Druckes  und 
dadurch  verursacbtiT  Atrnpbi**  der  Narbengewehe  schädlich  sein  könne, 
räth  alsn  Vdtn  Tragen  des  Bruchbandes  ab:  dasselbe  niuss  dagegen 
dauernd  getragen  werdi-n,  wenn  sich  nach  einiger  Zeit  zeigt,  dass  von 
N(Mieni  an  di-r  opcrirten  SteMe  Fing<'wei(b!  an-  bzl.  vordrängen  — 
örtliches  li  e  c  i  d  i  v.  Solche  Recidive  sah  mau  noch  nach  1 — 2 
Jahren  auftreten,  es  ist  tlaher  geboten,  unter  allen  Umständen  so  lau 
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dem  Patienten  ein  Bracherium  zu  verordnen.  Ist  nach  2  Jahren 
noch  kein  Symptom  eines  bej^innenden  Recidivs  xu  bemerken,  so  kann 
man  den  Kranken  als  dauernd  gL'heilt  ansehen.  Nicht  ganz  selten  aber 
bihlet  sich  iiarh  solchen  Radicaloperationen  an  einer  anderen  Stelle 
eine  neue  Hernie  aus,  z.  B.  naeli  rechtsseitig  operirter  äusserer 
Leistenhernie  eine  solche  an  der  linken  Seite,  oder  nach  Beseitigung 
einer  Sclienkelhernie  kommt  eine  Leistenhernie  zum  Vorschein  und 
so  fort.  Diese  Erscheinung  hat  viel  Missliches  und  setzt  den  Wcrth 
der  Radicaloperation  um  ein  Bedeutendes  herab.  Die  Erklärun;.,^  dass 
die  Capacitüt  der  Bauchhohle,  nachdem  jahrelauiu'  ein  Theil  der  Einge- 
weide ausserhalb  im  Bruchsack  beherbergt  wurde,  zu  klein  geworden 
ist,  um  die  normaler  Weise  sfimmtlich  von  ihr  aufzunehmenden  Organe 
auf  die  Daner  zu  bergen,  hat  iiiaurhL'rlei  für  sich,  zumal  man  gerade 
nach  grossen  Hernien  bzl.  nach  iteren  Kadicaloperation  diese  Art  von 
Recidiven  auftreten  sieht. 


24.  Vorlesung. 

llnterlelbsbriiche. 

Pftthologie   derBelben.     Incnrceratio   atercoracea.     Symptome 

und  Therapie  derselben. 
Elastische      Einklemmung:       Pathologisch -anatomtschos; 

Symptome. 
Folgen  der    elastischen  Kinklemmung:    Kothabscoss,    allge- 

meice  Peritonitis. 
Therapie    der    incarcerirten    Hernie:    medinamentiJae,    Taxis, 

Function  nach  Dieulafoy. 
Hemiotomia  :  externa  und  interna.  —  Sehe  i  nreduc  t  i  on.  Hernia 

propcritonoalis. 
K-othfiBtel,   Anus    praoteruaturalia:    Therapie    derselben. 


M.  H,  Wir  haben  in  der  letzten  Stunde  nut  der  Beimndlung  der  ein- 
fachen reponiblen  und  irreponiblen  Hernien  gesi-hlossen  und  gehen  des- 
halb heute  zur  näheren  Betrachtung  der  pntbolosisehen  Slörunsren. 
welche  sich  an  Unter  leib  sb  rüelie  anschiios^en  können^  über.  Die- 
selben fasst  man  unter  der  Bezeirbnuiig  H  r  u  c  li  e  i  n  k  le  m  m  u  n  g ,  I  n  - 
carceration,  zusammen.  Wir  werden  gleich  seilen,  dassnianselirliüufig 
zwei  Formen  derselben  auseinanderbiilt,  niimlicli  diejenige,  welche  meist 
allmälig  tlurch  die  Atifüllung  des  im  Hiuchsark  liegeniien  Darmes  mit 
Koth  und  die  daran  sich  anschliessende  PassagestOrung  bedingt  wird, 
und  diejenige,  welche  ganz  pb'Uzlich  entweilor  mit  der  ersten  Erschei- 
nung der  Bruchgeschwnlst  überluiiiiit  orler  bei  länger  bestehendem 
Bruch ,  nachdem  die  Passage  bis  dahin  unlfehintifrt  war ,  auftritt : 
Incarceratio  stercoracea  und  Incarce ratio  elastica.  Da- 
mit ist  aber  nicht  gesagt,  dass  es  zwei  ganz  verschiedene  Vorgänge 
sind,  vielmehr  führen  sie  schliesslich  beide  zu  gleicher  Aenderuug  des 
Bruchinhaltes.  Sehr  oft  tritt  auch  zur  stercoialen  Einklemmung  in 
der  Folge  die  elastische  hinzu^  und  von  diesem  Moment  an  siuii  Syiii- 
ne  und  Verlauf  ganz  dieseU»en,    wie  bei  einer  sofort  sich    als  ela- 
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stisclie,  acute  Eiiikleminiin^  documentirenden.  Da  aber  bisher  diese 
Eintheilung  die  gewöhnliche  ist,  so  behalten  auch  wir  sie  bei. 

Die  stercorale  Einklemmung  tritt  meist  bei  schon  längere 
Zeit  vorhandenen ,  rel.  grossen  Hernien  init  weiter  Brurhpforte  auf. 
Durch  das  zuführende  Darmende  tritt  immer  mehr  Koth  in  die  Bruch- 
sackdarmschiinf^e,  es  wird  dadurch  mit  der  Zeit  das  abführende  Rohr 
an  die  Bruchpforte  angedrückt,  die  Cnninuinit'ation  zwischen  al>f Uh- 
ren dem  Rohr  und  dem  im  Bauchrauin  liegenden  Darm  wird  aufge- 
hoben. Diesen  Zustand  nennt  man  also  Incarceratio  stercora- 
lis.  Wird  deninelben  nun  nielit  bald  abgeholfen,  so  stellen  sieh  an 
den  Darmscblingen  im  Bruchsack  in  Folge  der  Compression  Stauungen 
in  den  Blut-  und  Lymphgefässen  ein.  Schliesslich  wird  auch  die  Com- 
niunication  des  zuführenden  Rohres  mit  dem  Dann  im  Abdominal- 
raum abgeschnitten;  zu  der  anfangs  stercoralen  EinkJemnuing  ist  die 
elastische  hinzugetreten.  Denn  die  Kriterien  der  elastisclien  Einklem- 
mung sind,  zunächst  abgesehen  von  den  begleitenden  Symptomen, 
unbedingt  in  <ler  A  li  seh]  ie  s  s  u  n  g  der  ganzen  im  Bruchsack 
liegenden  Darmschlinge,  sowohl  des  zuführenden  wie  des  abfüh- 
renden Rohres  von  dem  Bauchraum  zu  suchen. 

Was  nun  flie  Symptome  der  stercoralen  In  car  ce  ra  ti  on 
angolit,  welche,  wie  gesagt,  meistens  in  grossen,  lange  Zeit  bereits 
besteheniicn  Brüchen  sich  ausbildet,  so  sind  dieselben  anfangs  durch- 
aus nicht  stürTiiisi'hi',  Sehr  oft  bestand  schon  längere  Zeit  Co^irostase, 
zuweilen  bat  kurz  vorher  der  Patient  schwer  verdauliche  Speisen  ge- 
nossen. Die  Stuhlverstopfting  wird  allniiilig  eine  vollständige;  während 
sich  das  abführende  Rohr  dadurch  mehr  und  mehr,  schliesslich  ganz 
verschliesst.  treten  immer  mehr  Cnntenta  in  das  zuführende  Rohr. 
Der  vorher  weiche,  bewegliche  Bruch  wird  allniiilig  bärter,  unbeweg- 
lich: war  er  bis  dahin  rcponibel,  so  ist  er  jetzt  irreponibel.  Zuweilen 
kann  man  bei  mageren  Personen  die  sich  vermehrende  Anfüllung  der 
Darniscidinge  mit  Kothmassen  deutlich  seilen.  Darüber  können  8,  ja 
14  Tage  hingehen,  ohne  «lass  neben  der  Coprostase  besondere  Sym- 
ptome rtuftroten.  Man  sucht  diesen  Zustainl  möglichst  früh  und  ener- 
gisch zu  bekäiiijjfen.  Man  giebt  IliciiiustU  —  alle  per  os  gegebenen 
Abführmittel  sind  viel  nutzbringender  als  Klysniata,  da  von  unten  aus 
k(»inenfalls  der  Koth  vertlüssigt  wenien  kann  ^,  man  versucht  wieder- 
lndt  die  Taxis,  gelingt  dieselbe  nicht,  so  massirt  man  den  Bruchsaek, 
indem  man  auf  tliese  Weise  den  Koth  zu  zerdrücken,  die  Weiterbe" 
frirderung  desselben,  ebenso  die  peristal tische  Bewegung  anzuregen 
sucht.  Geht  mit  solchen  Mitteln  der  Zustand  vorüber,  so  wird  man 
den  Kranken  auf  die  steten  Mefahren  seines  Bruches  aufmerksam 
niaclien  und  flic  nöthigen  Maassregeln  gegen  ein  erneutes  Eintreten 
der  Kotiistanung  treffen,  wie  Sie  solche  bei  Besprechung  der  Therapie 
der  einfachen  Hernien  kennen  gelernt  haben.  —  Wenn  aber  nicht  bald 
Besserung  eintritt,  so  veriiinlert  sirh  mehr  oder  weniger  rasch  das 
Kranklieitsbild  zu  einem  schlimmeren.  Der  Kranke  klagt  über 
Schmerzen  im  Bruch,  über  Koliken  im  Unterleib,  er  bekommt  Uobel- 
keit,  Aufstossen ,  schliesslich  Eibn'chen.  Das  Allgemeinbehnden  ist 
gestört ,  der  Kranke  winl  sich  instinctiv  der  ihm  drohenden  Gefahr 
bewusst,  er  hat  Aiiu>tgefühle ,  der  Puls  wird  kleiner,  die  Athmung 
beschleunigt.  «Midli^h  tritt  KotlibrecJien  auf.  Für  den  Arzt  deutet  diese 
Aenderung  im  Hetinden  st'ines  Patienten  an,  dass  aus  der  einfach 
stercoralen  eine  elastische  Einklemmung  sich  herausgebildet  hat.     Die 
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Symptome  und  therapeutischen  Maassnalimcn  werden  damit  die  glei- 
chen, welche  wir  bei  der  elastischen  Einklemmung  noch  genauer  kennen 
lernen  werden.  Es  bleibt  nichts  Anderes  als  eine  möglichst  schnelle 
operative  Beseitigung  des  Hindernisses  durch  die  Hernio- 
tomie  übrig.  — 

Viel  stürmischer,  alarmirender  dagegen  setzen  von  Anfang  an  die 
Symptome  der  elastischen  Einklemmung  ein;  letztere  tritt 
oft  unmittelbar  mit  dem  Auftreten  des  Bruches  ein,  also,  wie  wir  wissen, 
in  dem  Moment,  da  in  den  bestehenden,  bis  dahin  leeren  Druchsack 
plötzlich  Eingeweide  als  Bruchinhalt  eintrat;  sie  wird  demnach  meist 
acut  bei  kleinen  Hernien  mit  relativ  enger  Rruchpi'orte  beobachtet. 
Sofort  treten  schwere  Verändenmgeu  der  im  Bruchsack  liegenden 
Darmschliiige  ein,  die  sich  als  sehr  schlimme  characteristische  Sym- 
ptome kundgeben.  Die  pathologischen  Stfirungen  setzen  sich 
zusainmi^ii:  1.  aus  der  Absperrung  beider  in  den  Hruchsack  führenden 
Darmenden  von  dem  Innerhalb  der  Bauchhöhle  liegenden  Darm;  es 
ist  also  sofort  die  Communication  der  ganzen  im  Bruchsack  liegenden 
Darmschlinge  verhindert,  und  J.  aus  den  in  Folge  dieser  Absperrung 
hervorgerufenen  ciroulatorischen  Störungen  im  Bereiche  des  abge- 
sperrten  Darmabsnhnittes. 

M.  H-  Ich  schicke  voraus,  dass  trotz  der  verschiedensten,  zum 
Theil  ausserordentlich  geistreichen  Hypothesen  und  experimentellen 
Untersuchungen  nicht  voll  und  ganz  physikalisch  und  physiologisch 
der  Mechanismus  der  elastischen  E  i  u  k  l  e  m  ni  u  n  g  erklürt  ist ; 
es  unterliegt  ja  keinem  Zweifel,  dass  manche  der  Erklärungsversuche 
den  thatsächlichen  Verhältnissen  sehr  nahe  kommen,  so  z.  B.  die 
Roser'sche  Erklärung  der  Klappcnbildunp  am  Brnchsackhals,  ferner 
der  Kocher'sche  Versuch,  die  |>lötzlic}te  Absperrung  durch  die  Ver- 
schiebbarkeit der  Mucosa  auf  der  Darinwand  und  <ien  dadurch  be- 
dingten Verschluss  des  unterhalb  liegenden  Theiles  zu  erkliiren.  Da 
aber,  wie  gesagt,  diese  Experimente  nicht  unbedingt  ausschlaggeliend 
sind  und  also  auch  für  das  Verständniss  der  Brucheinklemmung  nicht 
absolut  erforderlich,  so  kann  ich  dieselben  in  Ansehung  unseres 
Zweckes  füglich  übergehen*). 

So  viel  steht  fest,  dass  die  Erscheinungen  der  Eitiklemmurig  be- 
dingt sind  durch  ein  Missverhältniss  zwischen  der  Menge  des  Bruch- 
inhalt-s  und  der  zu  engen  Eingangspforte.  Meist  liegt  dif  ringförmige 
Verengerung  in  der  Bruchpforte  ev.  in  dem  der  ISruchpforte  meist 
gegenüberliegenden  Bruchsackhals.  Die  erste  unmittelbare  Folge  der 
engen  Ahsclinürung  ist  selbstverständlich  eine  Störung  der  Circu- 
lation  im  Darmabschnitt  innerhalb  des  ISruchsacks:  es  kommt  zuerst 
zur  Compression  der  Venen,  zu  einer  venösen  Stauung,  während  zu- 
nächst noch  die  widerstandsfähigeren  arteriellen  Gefässe  mehr  Blut 
zuführen ;  die  venöse  Stauung  vennchrt  sich  rasch,  sie  führt  zur 
Transsudation  von  Flüssigkeit  durch  die  serös  geschwollene  Venen- 
wand; letztere  ergiesst  sich  sowohl  nach  nussen  in  den  Bruchsack  wie 
nach  innen  in  das  Darmlumen:  es  kommt  zu  Hiimorrliiigien  unter  die 
Serosa,  allmälig  trübt  sich  das  Endothel  des  Darmes,  es  bilden  sicli 
fibrinöse  Auflagerungen.     Wird    die  Abschnürung   nicht   beseitigt,  so 


•)  Den  eich  besonders  dafür  Iiitcressiraitlcn  vurwei.HL*  ich  »uf  die  SiM?('iidarbL'it('ii 
von  Roaer,  Kocher,  L^^ssun  vU\  bzU  die  grÖMiorcn  H:mdbüchcr,  /..  Jl.  iliii»  viui 
K  0  e  n  i  g. 
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geht  der  Process  weiter:  er  führt  schliesslich  zur  Gangrän  des  abge- 
schiiiirten  Dannthtnls.  Diesellie  tritt  zuufUrhst  iiiil.  Vorliebe  an  zwei 
Stellen  auf,  am  Bruchsackhals  und  an  der  Innenfläc  he  des 
Körpers  der  Darnischlinge.  Ersteres  erklärt  sich  aus  der  Lage  der 
einschnürenden  Stelle,  also  da,  wo  der  Druck  am  heftigsten  ist,  das 
zweite  deutet  darauf  hin,  dass  sich  auch  chemische  Einflüsse  des  sich 
zersetzenden,  eingescliiossenen  Danninhalts  geltend  machen,  wodurch 
eine  Ulceration  und  Necrosenbildung  unterstützt  wird,  —  Aber  auch 
Netzbrüche  können  zur  Incarceration  führen  und  ebenso  schwere 
Symptome  hervorrufen;  dabei  kommt  es  wie  bei  der  Darmeinklemmung 
zu  einer  starken  eutzOndiichen  Stauung  mit  partieller  oder  totaler 
Necrose  des  Netzstucks.  Jedoch  sind  ausschliessliche  Netzinc^rcera- 
tionen  relativ  selten, 

M.  H.  Wie  ich  schon  sagt«,  kann  sich  in  jedem  Moment  eine 
bis  dahin  reponible,  bcschwerdenlos  getrafrenc  Hernie  plötzlich  ein- 
klemmen. Zuweilen  ist  ein  Trauma,  eine  Indigestion  etc.  vorherge- 
gangen, oft  aber  tritt  die  Einklemmung  ohne  jede  nur  nachweisbare 
Ursache  wie  aus  heiterem  Himmel  auf.  Gar  nicht  selten  klemmt  sich 
die  Hernie  in  dem  Augeublick,  da  sie  dem  Träger  wahrnehmbar  wird, 
da  sie  <iuasi  entsteht,  sofort  ein,  und  der  Kranke  empfindet  mit  der 
Erscheinung  der  Hernie  selbst  auch  sogleich  alle  Einklemmungshe- 
sch  werden. 

Die  letzteren  sind  buchst  characteristisch  und  sehr  schwere.  Das 
Symptom,  das  voransteht,  ist  die  Irreponibilitiit  des  Bruches;  jede 
eingeklemmte  Flernie  ist  irreponibel.  Die  vielleicht  bis  da- 
hin leicht  reponirbare  Hernie  ist  plötzlich  nicht  mehr  zurückzudrücken; 
der  Kranke  bemüht  sicli  wiederholt,  jedurh  bleibt  der  Bruch  unver- 
ändert. Dabei  wird  derselbe  bahl  bei  Berührung  und  spontan  sehr 
schmerzhaft,  jedoch  giebt  es  hierbei,  wie  überall,  sehr  grosse  indivi- 
dneUe  Schwiinlain^^on ;  gleichzeitig  fühlt  sich  der  Bruch  härter,  festiir, 
prall  f^espuniit  an,  die  Hürte  nimmt  immer  mehr  zu.  Ein  fast  niemals 
fehlendes  Symptom  ist  die  Obstipation.  Allerdings,  m,  H.,  dürfen 
Sie  sich  im  besonderen  Falle  ni^hl  dadurch  täuschen  lassen,  dass  trotz 
aller  auf  Infareer.'itiun  deuhrndcn  Symptome  Stuhlgang  vorhanden  war 
oder  ist:  dies  erklärt  sich  daraus,  dass  der  Inhalt  des  unterhalb  der 
Bruchstelle  gelegenen  Darms  sich  trotz  Einklemmung  entleeren  kann; 
aber  auch  in  solchen  Fällen  wirii  scldiesslich  die  Obstipation  eine 
vollkommene.  Handelt  es  sich  aber  um  einen  Netzbruch  oder  um 
einen  Darmwand-  bzl.  Divertikelbruch,  so  kann  die  Obstipation  lange 
Zeit  fehlen.  N(dii*n  ([er  lel/tcren  besteht  fast  ausnahmslos  Er- 
brechen; dasselbe  kommt  zuweilen  sofort  in  den  ganz  acuten,  pro- 
gnostisch sehr  schlechten  Fällen:  zuweilen  aber  erst  nach  einigen 
Tagen.  Zum  Theil  hängt  diese  Diflerenz  mit  der  Lage  des  Darm- 
theils,  welcher  eingeklemmt  ist^  zusammen:  ist  ein  Jejunumstück  oder 
hohes  Ileumstuck  inciircerirt,  so  erfolgt  Erbrechen  sehr  bald;  sitzt  die 
Bru^■hschlin^'e  am  untersten  Ileum  h?A,  Dickdarm,  so  kommt  es  relativ 
spät.  Fast  ininuT  ist  die  U  ri  n  s  e<;  re  ti  o  u  bei  einem  Kranken  mit 
incarcerirtem  Bruch  ve  r ni  i  iider- 1;  um  so  mehr,  je  höher  die  einge- 
klemmte Danns(rlilinge  liegt,  da  ja  dadurch  die  Flüssigkeitsresorption 
fast  des  ganzen  Durmes  aufgehoben  wii'd.  (Gleichzeitig  zeigt  der  Urin 
eine  abnorme  Zusammensetzung;  die  I  ndicanausscheidung  ist  er- 
heblich vermehrt.  Noch  wichtiger  aber  ist  die  bei  Incarceration  fast 
immer  eintretende    Albuminurie  (Englisch,   Frank),   zumal  sie 
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in  ihrem  Grade  iibli«^ngt  von  dem  Grade  der  Einklemmung:  je  heftiger 
dieselbe,  desto  mehr  Albumen  findet  sich  im  Harn.  Die  Alhuminurie 
kann  also  prognostisch  verwerthet  werden.  Sobald  aber  die  Incarcera- 
tion  aufhört,  sei  e.s  nach  operativer  Lösung  derselben  oder  aber  in  Folge 
von  Gangrän  des  Darmes,  verliert  sich  sehr  bahi  anch  die  Albuminurie, 
Alle  diese  Symptome  sind  mit  einer  ausserordentlich  schweren  Störung 
des  Allgemeinbetindens  des  Patienten  comhinirt.  Dieselbe  wird  ganz 
ähnlich  derjenigen ,  welche  wir  bereits  beim  Ileus  kennen  gelernt. 
Anfangs  ist  iler  Kranke  sehr  erre^^t,  der  Puls  hart  und  frequent»  Ge- 
sicht geröthet,  Athraung  beschleunigt;  der  Kranke  ahnt  instinctiv  die 
Gefahr,  in  der  er  sich  befindet.  Bald  aber  niaclien  sich  schwere  Collap.s- 
Svrnptomc  geltend:  der  Kranke  wird  biass,  das  Gesicht  vertällt,  die  Nase 
tritt  hervor,  kalter  Schweiss  bedeckt  das  Gesicht;  die  Extremitäten 
sind  kühl;  der  Puls  wird  sehr  klein  und  autFallend  schnell.  — 

M.  H.  Unter  diesem  Krankheitsbilde  sehen  Sie  eine  Bruchein- 
klemmung verlaufen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  das  eine  Symptom 
im  besonderen  Falle  fehlen  kann,  während  das  andere  besonders  stark 
ausgesprochen  ist;  aber  im  Ganzen  ist  der  Symptomeucomplex  so  klar 
fiezeichnet,  dass  Sie  in  ilcr  Diagnose  kaum  febh'n  können.  Vor  Allem 
Tuacbe  ich  Sie  darauf  aufmerksam,  dass  die  ortlidio  Härte  und  Sclimerz- 
liaftigkeit  am  Bruch  selbst  erheblich  schwanken  kann,  zuweilen  fühll 
sich  der  Bruch  ganz  weich,  sdimer/los  an,  im  anderen  Falle  hart,  und 
bei  leisester  Berührung  klagt  Patient  über  die  heftigsten  Schmerzen. 
Da  es  sich  bei  einer  einfachen  circumscripten  Peritonitis  des  Bruch- 
sackes um  ähnliche,  ortliche  Symptome  handeln  kiinn ,  S(>  dürfen  Sie 
also  gerade  diesen  Erscheinungen  keine  zu  grosse  Bedeutung  bei- 
messen. Wenn  aber  ein  Mensch  mit  Klagen  über  Uebolkeit,  Brechen, 
Obstipation  etc.  zu  Ihnen  kommt,  so  Avirrl  Ihr  erster  (redanke  an  eine 
eingeklemmte  Hernie  sein,  und  Sie  müssen  sofort  aufs  genaueste  alle 
die  Körperstellen,  an  denen  Brüche  vorhanden  sein  können,  unter- 
suchen. Denn  hier  hängt  ebenso  wie  beim  Ileus  der  ganze  Erfolg 
von  der  möglichst  frühzeitigen  Diagnose  nnri  danach  bestimmte 
Therapie  ab. 

Wird  tue  Incarceration  uirlit  gehoben,  so  treten  zu  den  Allgemdn- 
8ym|)tomen  der  Einklemmung  noch  diejenigen  der  Gangrän  des 
Darmabschnittes.  Nur  selten  ist  unter  diesen  Umstilnden  der 
weitere  Verlauf  ein  guter:  wenn  sicli  iti  Folge  tler  Reizung  eine  ab- 
BchÜessende  Verklcbung  der  PeritonnalHäclien  am  Brucbsackhais  j?o- 
bildet  hat,  dann  kann  die  sonst  unfehlbar  lolgende,  allgemeine  eitrige 
Peritonitis  verhütet  werden.  In  solchen  Fallen  schwellen  abbald  die 
den  Bruchsack  umhClllenden  Weiclitheildecken  ödematos  eDteÜndÜcb  an, 
sie  werden  roth  uutl  hart,  es  bildet  sich  Fluctiiation,  ond  MUiesjflicb 
jterforirt  der  mit  gangränösen  Darmfelzen  gemischte  P^iler  de«  aof  die*« 
Weise  gebildeten  Kothahscesses.  Es  ist  also  zu  «B«fr  tirciim- 
scrijjten  Abscediruiii;  gekommen,  die  nach  aussen  diucUndtL  Bleibt 
die  Entzündung  beschränkt,  so  bildet  sich  mit  der  Zeit  djie  Dar  ni- 
eder Kothfistel  aus,  über  deren  Behandlung  wir  wu  weiti^r  uni<s 
verständigen  wollen.  Dochj  wie  gesugt,  ist  dies  die  idtefte  Au-*nj 
in  der  grösseren  Mehrzalil  der  Falle  führt  die  laaanttÄÜfm  za 
allgemeinen,  septischen  Perforati  v-Perit«»iti«  m'ii  Ufd^ 
Ende.  Ihnen  sind  ja  die  dabei  auftretimden  Enekmnnnü^n 
der  Bauch  wird  schmerzhaft,  i^iifgetrieben.  Ci  tritt  lüm 
Singultus  etc.  etc,  (cfr.  Abschnitt  Poritonitis^ 
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M.  H.  Aus  der  Schilderung  des  Verlaufes  können  Sie  entnehmen, 
wie  ungünstig  die  Prognose  der  Brucheinklemmung  ist  Eine 
sponUne  Lösung  der  letzteren  ist  so  selten,  dass  mau  keineswegs  V»ei 
der  Wahl  der  Therapie  darauf  Rücksicht  nehmen  darf.  Fast  ebenso 
selten  ist  der  Ausgang  in  Kothabscess,  also  eine  momentane  Heilung: 
derselbe  bringt  aber  in  seinem  weiteren  Verlauf  noch  manche  Gefahren 
und  manche  Schwierigkeiten  mit  sich.  Namentlich  ist  hier  auf  die 
relativ  hiiutige  Pneumonie  bei  oder  nach  Brucheinklemmung  auhnerk- 
sam  zu  machen,  welche  meist  als  lobuläre  Form  auftritt  Wahrschein- 
lich wird  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Embolien  aus  den  in 
Folge  der  Incarceration  throuibosirten  Darm-Mesenterialgefiissen  her- 
vorgerufen f  G  u  s  s  e  n  b  a  u  r).  Handelt  es  sich  um  septische  Pneumonien, 
so  ist  denselheu  ein  septischer  Process  am  Darm  voraufgegangen.  Wird 
also  nicht  durch  operative  Maassnahmen  das  Hinderniss  beseitigt,  die 
Incarceration  gehoben,  so  ist  der  lethale  Ausgang  die  Regel, 
Angesichts  dieser  trübseligen  Aussteht  ist  selbst  der  ausgesprochenste 
Widersacher  operativer  Chirurgie  nicht  im  Zweifel,  dass  nur  die  chi- 
rurgische Kunst  helfen  kann.  Und  in  der  That  ist  eine  gelungene 
Herniotomic  ein  Erfolg,  wie  er  so  sichtbar  und  glänzend  wohl  nur 
noch  bei  der  Tracheotomie  erreicht  wird.  Ebenso  wie  letztere  ist  aber 
auch  der  Brnchschnitt  eine  Operation ,  welche  jeder  in  der  Praxis 
stehende  Arzt  beherrschen  niuss,  will  er  seines  Amtes  vollauf  walten; 
denn,  ni.  H.,  hier  gilt  es,  die  Zeit  zu  nutzen,  mit  jeder  Stunde  wird 
die  Gefahr  für  den  Kranken  grösser,  die  Aussicht  auf  Erfolg  geringer. 
Nehmen  Sie  sich  also  als  (frundsatz  mit:  die  Herniotomie  so  früh- 
zeitig wie  irgend  möglich  zu  machen. 

Bevor  wir  auf  die  Technik  <lerselben  eingeben,  halte  ich  es  für 
angezeigt,  Sie  mit  den  Maassnulimen  bekannt  zu  machen,  welche 
man  versucht  hat,  um  die  Incarceration  ohne  Operation  zu 
lösen,  und  welche  Sie  je  nach  Art  des  Falles  auch  anzuwenden  ver- 
suchen können.  Sobald  Sie  sich  aus  der  Untersuchung  überzeugt  haben, 
dass  es  sich  um  eine  incarcerirte  Hernie  handelt  müssen  Sie  handeln. 
Es  liegt  nahe,  einem  Kranken  mit  iucarcerirter  Hernie  sofort  ab- 
führende Mittel  zu  ordiniren,  jedoch  hat  man  sich  davon  überzeugen 
müssen,  dass  diese  Verordnung  ein  zweischneidiges  S(diwert  ist  Die 
Hoffnung,  durch  die  Verflüssigung  der  im  Druchsack  liegenden  Darm- 
contcnta  eine  Lösung  und  Reposition  des  Bruches  zu  erreichen,  wird 
nur  ganz  selten  erfüll! ;  dagegen  ist  auf  der  anderen  Seite  die  Mög- 
lichkeit nicht  ausgeschlossen,  dass  in  Folge  der  durch  das  Laxans  an- 
geregten peristaltischen  Darmbewegung  noch  mehr  Darmtheile  in  den 
Bruchsack  eingetrieben  werden,  dass  man  also  <iie  Sachlage  ver- 
schlimnjert.  Man  scheut  sich  deshalb  jetzt  im  Allgemeinen,  ein  Abführ- 
mittel zu  geben,  im  fJegentheil,  man  verordnet  Opium  und  Morphium, 
um  die  Peristaltik  aufzuheben.  —  Dagegen  ist  mit  Recht  auf  die  cv. 
günstige  Wirkung  einer  forcirten  Wassereingiessung  in  den  Darm  vom 
Anus  aus  aufmerksam  gemacht:  die  dadurch  bedingte  Bewegung  im 
peripher  vom  Bruch  gelegenen  Darinabschnitt,  der  ev.  durch  die 
Schwere  desselben  licrvurgerufene  Zug  am  ahfübn-nden  Ende  der  Brurh- 
«larmschlinge  kann  die  Lösung  wohl  ermöglichen.  Ferner  erinnere  ich 
Sie  an  die  Magenaussi»ülungeu,  wie  wir  sie  beim  Ileus  kennen  lernten. 
—  Doch,  m.  H.,  verlieren  Sie  damit  nicht  zu  viel  Zeit;  dasselbe  gilt 
von  der  selbstverständlich  jedesmal  sofort  versuchten  Taxis.  Es  is* 
natürlich,  dass  man  sich  jedenfalls  selbst  von  der  Möglichkeit,    ob  d 
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Bruch  reponirbar  ist.  oder  iiielit,  rtberzeu^t,  df*ch  kann  man  tiierboi 
nicbt  vorsichtig  genug  sein ;  man  darf  keinesfalls  zu  grosse  Gewalt 
anwenden,  um  nicht,  wie  dies  passirt,  den  in  seiner  Ernährung  ge- 
schädigten Darm  zu  ztjrreissen  und  damit  die  st'hlinunen  (Gefahren 
einer  Perforativ-Peritonitis  selbst  zu  verschulden.  Man  legt  den  Kranken 
in  die  für  eine  Reposition  günstige  Lage,  also  so,  dass  die  eigene 
Schwere  des  Darms  als  günstiger  Zug  wirkt;  z.  B.  hei  Leisten-,  Nabel- 
und  Schenkelhernien  mit  erhöhtem  Steiss,  flectirten  Extremitäten ,  die 
kranke  Seite  erhoben,  und  versucht  bei  dieser  Lagerung  in  (.'hloroform- 
narcose  die  Taxis,  aber,  wie  ifb  wifderholt  betone,  mit  grosser  Vor- 
sicht. Die  Narcose  t'rieiclitert  sehr  erht^blich  die  Kejiosition.  Der 
Kranke  hindert  nicht  selbst,  die  Muskeln  erschlatfen  etc.  Bei  der 
Taxis  sucht  man,  wenn  irgend  angängig,  an  der  Bruchpforte  ev.  dem 
Bnichsac'khals  zu  wirken.  Gar  nicht  selten  kann  man,  wie  schon  ge- 
sagt, dadurch,  dass  man  seitlich  pendelnde  Bewegungen  (Lossen)niit 
dem  Bruchsack  vornimmt,  eine  Reduetion  einleiten;  man  kann  ver- 
suchen, ihirch  Vorziidu'n  iles  eingeklemmten  Darms,  also  durcii  Druck 
in  centrifugaler  Richtung,  die  Kiriklemnmng  zu  liisen.  Wird  untei*  der 
Hand  der  harte  Bruch  weicher  und  kleiner,  so  ist  das  meist  ein  günstiges 
Zeichen,  oft  vorschwindet  dann  jiblt/licb  der  Darm  unter  den  Händen. 
Die  Taxis  darf  aber  nirht  melir  versnelil  werden,  wenn  bereits  Zeicjien 
von  Gangrän  oder  von  Bildung  eines  Kotbabscesses  (entzündlich  ge- 
schwollene Bruchsackhüllc'iu  licstehen.  Gelingt  die  Taxis  nicht,  so  muss 
man  unverzögert  operativ  einschreiten.  Ist  noch  Zeit  vorhanden,  so 
kann  man  durch  'J—'^  Stnn<len  fortgesetzte  Application  einer  Eisblase 
die  Taxis  zu  erleichtern  versuchen,  was  in  der  That,  wie  Koenig  be- 
richtet, zuweilen  Erfolg  bat. 

M.  H.  In  Frankreich  namentlich  hat  man  noch  versucht,  nach 
misslungener  Taxis  den  im  ISrnchsack  liegenden  Darm  mitteis  eines 
D  i  e  ul  a  foy 'sehen  Asjiirati'urs  zu  [jungireu  und  die  aufblähenden  Gase 
und  rtüssigen  Koththeile  zu  entfernen.  Man  glaubt  auf  diese  Weise 
die  Darnischiinge  zu  erschlatlon  und  die  Reduction  zu  ermöglichen.  Die 
Erfolge  sind  jedoch  nicht  ghinzend,  andererseits  aber  ist  die  Methode 
gefährlich  wegen  der  Möglichkeit  des  Auftretens  von  Koth  durch  die 
Punctionsöffnung  in  den  Bruchsack  ev.  die  Bauchhöhle.  Es  ist  deshalb 
wohl  richtiger,  auf  sie  für  gewölmlicli  zu  verziehten  und  ungesäumt  zu 
dem  operativen  Verfahren  zu  schreiten,  von  dem  man  mit  Sicherheit 
Erfolg  erwarten  darf,  wenn  es  zur  rechten  Zeit  unternommen  wird, 
also  zur  H  e  r  n  i  0 1 0  m  i  e. 

Sie  weriien  ilie  hohe  Bedeutung  dieser  Operation  würdigen,  wenn 
Sie  bedenken^  dass  dieselbe  auch  in  der  vorantiseptischen  Zeit  gemarbt 
wurde,  also  zu  einer  Zeit,  da  man  noch  nicht  iüe  Mittel  kannte,  die 
Gefahren,  welche  die  F>öt^'nung  des  Peritonealraumes  nnt  sich  bringt, 
zu  verhüten.  Es  waren  daher  auch  die  Erfolge  nicht  glänzende,  und 
es  galt  als  ein  grosses  Verdienst  des  französischen  Chirurgen  Petit, 
dass  er  ein  Verfahren  angab,  ev,  die  Incarceration  zu  heben,  ohne  das 
Bauchfell  zu  erölTnen:  die  sog.  Petifsche  Operation,  die  Hernio- 
tomia  externa.  Dieselbe  besteht  in  der  Freilegung  des  Bruchsackes 
und  dem  Versuch,  nunmehr  die  Hernie  zu  reponiren,  ohne  den  Bruch- 
sack zu  erötfnen;  es  ist  also  dieselbe  eigentlich  eine  Taxis  nach  vorher- 
gegangenem Schnitt.  Dass  man  diesen  Eingriff  nur  dann  anwenden 
darf,  wenn  noch  keine  (langrfm  4h's  Darmes  besteht,  wenn  noch  kein 
"otha'  ^.ieh  ^^»bildet  hat,  versteht  sich    von    selbst;    sie  darf  also 
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nur  in  den  Fällen  versucht  werden ,  in  denen  die  Einklemmung  norli 
rel.  frisoh  ist  und  man  erwarten  da.rt\  dass  nach  Re^iuclian  der  Darm 
lebensfähig  bleibt,  d.  i.  also  in  den  Fällen,  da  auch  die  Taxis  noch 
erlaubt  ist.  Man  trennt  mit  einem  Längsschnitt,  welcher  über  die  Höhe 
der  ßruchgeschwulst  lüuft,  präpanrond  die  Haut,  Fascie  und  Unter- 
hautzellgewebe,  geht  vorsichtig  durch  die  Fascia  propria  des  Bruch- 
Sackes  vor;  so  legt  man  überall  den  Bruchsack,  besonders  an  der 
Bruchpforte,  frei.  Nun  kann  man  j^enau  den  Bruchsackhals,  den  Bruch- 
inhalt palpiren,  mau  wird,  wenn  strangartige  Verwachsungen  die  Ein- 
klemmung bedingen,  dieselben  ev.  umgehen  können,  kurzum,  man  wird 
jetzt,  da  der  eingeklemmte  Dann  nur  noch  durch  eine  dünne  Membran 
bedeckt  ist,  mit  grösserer  Sicherheit  untersuchen  und  auch  in  der  ver- 
schiedenartigsten Weise  die  Taxis  vornehmen  können.  Wenn  die  Bruch- 
pforte selbst  diu  Einklemmung  bedingt,  so  kann  man  neben  dem  Bruch- 
sack in  dieselbe  mit  der  Htddsonde  eingehen  und  ev.  ein  multiplex 
Debridement  (kleine,  radiär  auf  die  ringförniige  Einschnürung  gestellte 
Incisionen )  machen  und  so  die  Reposition  crmögliclien.  Gelingt  die 
Taxis,  so  schliesst  man  (iie  Wunde  durch  die  Naht,  legt  einen  auf  die 
Bruchpforte  leicht  couipriniircndcn  antiseptischen  Verband  an  und 
äpäter,  nach  \'ernarbung   der   Wunde,    ein   entsprechendes  Bruchband. 

Gelingt  die  Taxis  nicht,  so  eröffnet  man  den  Brucbsack 
und  sucht  ilie  Ilindeniisse  zu  finden  und  zu  lösen,  man  macht  also  die 
Herniotoinia  interna.  Sie  sehen,  m.  H.,  dass  man  also  in  jedem 
Falle,  da  nocdi  Taxis  ci-biiibr  ist,  erst  nach  Freileguug  dos  Bruchsackes 
die  Reposition  versurhen  kann,  und  erst  dann,  wenn  dieselbe  misslingl, 
die  interne  Ilerniotomie  ans(  hliessen.  Dass  dies  von  wesentlich  grösserer 
Bedeutung  in  der  vorantiseptiscbcn  Zeit  war,  ist  nicht  zu  leugnen,  aber 
auch  jetzt  kann  ich  Ihnen  nur  dieses  Vorgehen  dringend  anrathen.  Die 
Schnittfiibrung  i.^t  also  bei  der  internen  und  externen  Herniotoraie  die- 
selbe; l>ei  beiden  müssen  Sie  die  Freilegung  des  Bruchsackes  sehr  be- 
hutsam vornehmen;  ilenu  gar  nicht  sehen  ist  der  Bnichsack  mit  der 
sog.  Fascia  propria,  also  den  ersteren  unmittelbar  umhüllenden  Gewebs- 
schichten,  fest  verwachsen,  und  es  kann  passiren,  dass  man,  ohne  es 
beabsichtigt  zu  liabort,  den  ISrnchsnck  ernffnet  Es  kann  aber  dabei 
- —  und  das  ist  sellistredend  noch  schlimmer  —  gleichzeitig  der  Bruch- 
inhalt, der  Dann  verletzt  werden.  Mithin  gehört  Ruhe,  anatomische 
Kenntniss  und  gute  Te<'hnik  zur  Ausführung  der  Herniotomie.  Den 
Bruchsack  erki-nnt  man  an  seiner  meist  glatten,  dtinnen,  sehr  gefuss- 
reichen  (Jberrtäche:  ist  er  frcigtdegt,  so  müssen  Sie  auch  bei  seiner 
Eröfl'nuag  selir  vorsichtig  sein,  da  der  Darm  an  der  Innenwand  ange- 
wachsen sein  könnte.  Ist  man.  wie  dies  leicht  möglich,  nicht  ganz 
sicher,  ob  niiin  schon  im  Bruchsack  ist  oder  nicht,  so  kann  man  sich 
dadurch  überzeugen,  dass  man  mit  der  Sonde  oder  dem  Finger  durch 
die  rtrucbpforte  duiclizugehen  versucht,  (ielangt  man  in  die  freie 
liauclihölile,  so  ist  der  Bruchsai:k  eriitfnet;  zeigt  sich  die  Bmchpforle 
riogsuni  abgeschlossen,  so  ist  man  wahrscheinlich  noch  nicht  im  Bruch- 
sack, CS  sei  denn,  dass  der  ['rncbinluilt  an  dem  Bruchsackhals  innig 
verwachsen  ist  und  so  auch  iimcrhalb  des  Bruchsackes  ein  Absehluss 
nach  der  Abdominalliöhle  lierge.stellt  ist. 

Zur  FröH'nung  d*'s  Bruchsackcs    heben    Sie    sich  mit  der  Pinc^*»'' 
eine  kleine  Falte  hoch,  schneiden  diese    ein   und  schieben  nun  pari 
der  llaiit>clinittrichtung  die  Hohisonde    nach    oben  und  unten  ei" 
spalten  auf  dicsi-r  mil  der  Scheere  den  Bruchsack  bis  herauf  zun 
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und  unten  bis  zum  Fundus.  Meist  fliesst  jetzt  das  dunkelroth-braun 
geförbte  Brurhwasscr,  das  enTziiiuüiche  Exsudat,  ab.  Nuninelir  Über- 
zeugen Sie  sich  von  (teni  Zustand  der  Dannsfiilini^e.  Entweder  ist 
dieselbe  glatt,  normal  gefärbt,  dann  ist  sie  zweifellos  noch  wenig  ge- 
fährdet, oder  aber  sie  zeigt  schon  deutliolie  Spuren  heginneniler  Ne- 
crose:  die  Darmschlinge  ist  schlaf!",  collabirt,  das  Endothel  und  die 
Glätte  ist  verloren  gegangen,  die  Farbe  ist  grünlich,  grau  oder  blau- 
schwarz, an  einzelnen  Punkten  zeigen  sich  hellgelbe,  necrotische  Flecken. 
In  diesen  beiden  extremen  Fällen  ist  man  sich  durchaus  klar  über  die 
weiteren  Maassnahmen,  Bei  unversehrter  Darnischlinge  kann  man  un- 
besorgt nach  Lösung  der  Einklemmung  den  Darm  reponiren,  im  anderen 
Falle  niuss  man  die  gangriinOse  Partie  aussclialten. 

Aber,  m.  H.,  leider  liegen  (li<.'  Verhältnisse  häufig  nicht  so  klar, 
die  Veränderungen  am  Darm  sind  nicht  entschieden  ausgesprochen, 
man  wetss  nicht,  ob  er  sich  erholen  oder  ob  er  absterben  wird.  Hier 
kann  natürlich  der  Erfahrene,  derjenige,  welcher  viele  Ileruiotoniien 
gemacht  hat,  zuweilen  noch  entscheiden,  wo  der  Unerfahrene  zweifel- 
liaft  Vdeibt.  Keinesfalls  aber  darf  man  es  wagen,  bei  unsicheren  Fällen 
<Ien  Darm  zu  reponiren,  denn  man  bringt  den  Kranken  in  die  grosse 
Gefahr,  dass  nachträglich  der  Darm  necrotisirt  und  eine  Perforations- 
Peritonitis  sieh  anschliesst.  Wie  man  sich  in  solchen  Fällen  zu  ver- 
halten hat,  werden  wir  unten  sehen.  Hat  man  sich  über  den  Zustand 
der  Darmsclilinge  orientirt,  so  ist  das  Erste,  die  einschnürende  Stelle 
zu  suchen.  In  den  meisten  Fällen  liegt  dieselbe  am  Bruchsackhals 
b/1.  an  der  Bruchpforte.  Man  legt  überall  den  BriJchiidialt  frei  und 
geht  nun  vor>ichtig  mit  dem  Finger  nach  eieui  Brnchsacklials:  hier 
fühlt  man,  wie  der  Finger  allmälig  in  einen  s<'liarfen,  einschnürenden 
King  eindringt.  Es  ist  nun  unsere  Sorge,  denselben  zu  erweitern;  dies 
geschieht  ohne  Frage  am  besten  auf  denj  P'iuger,  nicht,  wie  früher,  auf 
(ler  Sonde,  da  man  mit  der  letzteren  zu  leicht  den  Darm  verletzen 
kann.  Man  geht  also  mit  dem  Finger,  die  X'olarÜäche  gegen  ilen  Hing 
gerichtet,  vor,  auf  demselben  führt  man  ein  Knopfniesser,  mit  der 
breiten  Fläche  dem  Finger  auniogend.  bis  hinter  den  Einklemmungs- 
ring,  und  dreht  aisdann  dasselbe  um  ^i^  Wendung  so,  (Uiss  die  Schnciiie 
dem  einschnürentlen  Bing  gegeniilierüt^gf ;  nun  schneiiU't  man  durch 
leichten  Druck  mit  dem  Me^ser  den  Ring  an  mehreren  Stellen  seicht 
ein  —  multiples  Debridenient :  dieses  Verfahren  ist  jetzt  allgemein 
angenommen  und  dem  früher  geübten,  einer  einzigen- tiefen  Incision, 
wobei  sogar  tödtliche  Blutungen,  zumal  bei  jibnormi-m  Verlauf  der  ar- 
teriellen Gefässe,  vorgekommen  sein  sollen,  vorge7.i>gen. 

Hat  man  auf  diese  Weise  den  einkienimondeti  Bing  düatirt.  so  geht 
man  mit  dem  Finger  vorsichtig  zurück.  Die  Rep*^  ^i^i*^*"^  beginnt. 
indem  Sie  zumichst  die  Darmschlinge  sehr  behutsam  so  weit  vorziehen, 
dass  Sie  die  Stelle,  welche  dem  einklemmenden  King  gegenüber  lag, 
sehen  können.  Sie  wissen  nämlich,  dass  an  dieser  Stelle  sehr  oft  die 
Gangrän  beginnt,  also  müssen  Sie  sich  von  ihrer  Beschaffenheit  über- 
zeugen; ist  dieselbe  glatt,  nicht  in  der  Farbe  verändert  und  nicht  col- 
labirt, dann  können  Sie  ohne  Sorge  re]>oiiiren;  zeigt  sich  dieselbe 
schon  gangränös,  so  müssen  Sie  so  vcifabren,  als  wenn  die  Darm- 
schlinge überhaupt  abgestorben  ist  (siehe  unten i.  Die  Reposition  ge- 
lijigt  nun  zuweilen  ganz  leicrbt,  durch  einfaches  Zurückschieben  des 
Darms.  Aber  auch  hier  können  sich  neue  Schwierigkeiten  in  den  Weg 
«^teilen.     Der  Darm  kann  sich  um  seine  Axe   gedreht   haben    und  des- 
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halb  nicht  zurrt nkpehen :  dann  muss  man  ihn  erst  weiter  vor- 
ziehen* um  die  Dreliung  zu  corrigiren.  Oft  gelingt  die  Reposition  erst, 
nachdem  man  durch  Streichen  der  Darmschlinge  den  Inhalt  ausgedrückt 
hat.  Liegt  Net/,  mit  vor,  ^;o  hanrielt  es  .sieh  daruiit,  ob  es  gesund  ist 
und  leicht  reponirt  werden  kann.  Ist  dies  der  Fall,  so  wird  dasselbe 
ebenfalls  zurückgeschoben.  Zeigt  sich  das  Netz  aber  irgendwie  ver- 
dächtig geschwollen,  oder  ist  es,  wie  oben  geschildert,  Jiypertrophisch,  so 
wird  dasselbe  in  den  einzelnen  Partien  doppelt  unterbunden,  abge- 
schnitten und  der  Stumpf  reponirt.  Wenn  man  so  verfährt,  läuft  man 
nicht  Gefahr,  dass  sich  eine  Blutung  nachtrfiglich  einstellt.  Ist  uiaii 
dessen  nicht  sicher,  so  kann  man,  wie  dies  Volkmann  immer  that, 
den  Netzstumpf  in  der  IJruchpforte  durch  eine  lange  Lanzcnnadel 
fixiren.  Sollte  wider  Erwarten  eine  Blutung  eintreten,  so  kann  man 
jetzt  leicht  das  Netz  vorziehen  und  das  blutende  Gefäss  an  Ort  und 
Stelle  unterbinden. 

Ist  die  Hepositinn  gelungen,  so  ist  die  Herniotomie  beendet. 
Jedoch  ist  es  selbstv(»rständlich,  dass  mau  jetzt,  da  man  einmal  den 
Bruchsack  eröffnet  hat ,  auch  sofort  die  R  a  d i c a  1  op  e r a ti  o n  der 
Hernie  anschliesst,  wie  wir  solche  oben  beschrieben  haben;  man 
näht  also  entweder,  nachdem  man  den  Bruchsack  exstirjurt  hat,  den 
Brnchsackhals  hzl.  die  Bruchpforte  fest  zu,  oder  man  schnei<let  nach 
Naht  eler  Bruchpfortc  am  Bruchsackhals  ringsum  einen  Streifen  des 
Bruchsacks  aus  und  lässt  den  getrennten  unteren  Tlieil  des  Bruch- 
sacks olditeriren.  Nach  gehöriger  Ausspülung  mit  antiseptischen 
Lösungen  —  dieselben  müssen  warm  sein ,  auch  darf  man  keinesfalls 
giftige  Antiseiitica  in  die  Bauchhöhle  laufen  lassen  —  wird  die  Wunde 
linear  durcli  Knopfnähte  geschlossen;  das  Drain  fülirt  von  iler  Gegend 
der  Bruchpforte  nach  unten  und  aussen.  Ein  leicht  comprimirender. 
antiseptischer  Verband  deckt  das  Ganze.  Der  Kranke  wird  ins  Bett 
gebracht  und  erhält  in  den  ersten  Tagen  Opiate,  am  besten  in  Form 
der  subcutanen  Morphiuminjcction,  behufs  Ruhigstellung  des  Darms. — 

War  der  Dann  lebensfähig,  ist  keine  Inlection  der  Wunde  einge- 
treten, war  das  Hinderniss  siclier  beseitigt,  so  ist  der  Verlauf  ein  ganz 
reactionsloser ;  der  Kranke  fiebert  nicht,  er  hat  keine  Schmerzen. 
Nach  einigen  Tagen  wird  er  Ihnen  berichten,  dass  Winde  abgegangen 
sind,  dtmen  später  Stuhlgang  folgte.  Die  Wunde  vernarbt,  der  Patient 
erhält  alsbald  ein   Bruchband  und  ist  geheilt. 

M.  IL  Dies  ist  tU^r  ideale,  beste  Verlauf  einer  Herniotomie.  Aber 
nicht  immer  liegen  tlie  Verhältnisse  so  günstig,  und  es  ist  deshalb 
nothwendig,  dass  Sie  auch  Mittel  und  Wege  für  die  mancherlei  Com- 
plicationen  kennen  lernen.  Finden  Sie  nach  EnitTnung  des  Bruch- 
sackes den  Darm  trüb,  verfVirlit.  schon  gangränös  oder  gar  schon 
eine  Perforation,  oder  sehen  Sie,  nachdem  Sie  die  Darmschljnge  behufs 
Reposition  vorgezogen  haben,  dass  an  der  dem  einschnürenden  Ring 
gegenüberliegenden  Partie  dw  Dann  schon  necrotisch  ist,  so  bleiben 
Ihnen  zwei  Wege:  entweder  Sie  reseciren  das  betreffende  D ärm- 
st ück  so  weit,  ilass  Sie  beiderseits  gesundi?  Darmwand  lassen,  machen 
die  circuliire  i^armnabt  (cf.  Absclinitt:  Darm  wunden  Seite  30!)  und 
weiter  nuten)  und  versenken  den  genühtcn  Dunn  in  die  Bauchhöhle, 
so  dass  wiederum  normale  Verhältnisse  hergestellt  sind,  oder  Sie  ver- 
nähen die  beiden  Darnilumina  nach  Resection  des  gangränösen  Theils 
in  der  Bauch  wunde,  legen  also  einen  Anus  praeternaturalis  a 
(über    dessen    Behandlung    etc.    siehe    weiter    unten   Seite  385).     E 
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erst«re  Verfabren  ist  natürlich  das  bessere,  und  man  würde  keinen 
Moment  zögern,  es  in  jedem  solchen  Falle  von  Herniotomio  anzu- 
wenden, wf'.nn  man  ganz  sicher  wäre,  dass  die  Dannnaht  unter  allen 
Ilni^timtk'.ii  festhält  und  nicht  naditräglieh  ein  Auseinanderweichen  der 
Darmwundränder  eintritt.  Wenn  man  die  Darmnalit  machen  will,  so 
nmss  man  unter  allen  Unisttinden  ganz  sicher  den  Durm  im  (iesunden  re- 
seciren  nnd  jedenfalls  ilie  Technik  vollstüudig  beherrschen;  die  letzten 
Jahre  haben  mit  ihren  Erfahrungen  bewiesen»  dass  unsere  Methode 
der  circulären  Darmnaht  eine  sichere  ist;  in  Folge  dessen  wird  man 
sich  jety^t  viel  eher,  als  friiher,  zur  Ausführnng  derselben  entschliesscn 
(cfr.  den  folgenden  Abschnitt).  Waltet  aber  begründete  Sorge  vor, 
dass  der  Darm  auf  grösseren  Strecken  in  seiner  Erriithrnng  gestört  ist, 
so  legen  Sie  besser  einen  Anus  praeternaturalis  an.  Es  ist  dies  ohne 
Frage  das  momentan  gefahrlosere  und  sicherere  Verfahren,' aber  wie  Sie 
noch  hören  werden,  bringt  der  widernatürliche  After  in  der  späteren 
Zeit  so  viel  Histige  Besciiwerden.  auch  Gefaliren  mit  sieh,  dass  man 
sich  eben  auch  dazu  ungern  cntschliesst. 

Sehr  schwierig  ist  die  Wahl,  was  zu  tbun  ist,  wenn  der  Zustand 
des  Darms  sieh  niclit  mit  Bestimmtheit  erkennen  iiisst,  wenn  er 
nicht  so  deutliche  \'eranderungen  zeigt,  dass  man  über  seine  baldige 
Necrose  sicher  ist,  umgekehrt  er  aber  nicht  so  wenig  verändert  ist, 
dass  man  von  seiner  baldigen  EHndung  überzeugt  sein  kann.  In 
solchen  Fällen  ist  das  Verfahren  -  irre  ich  nicht  von  Graefe  ^— zu 
empfehlen,  welches  mir  ausgezeichnet  scheint.  Man  zieht  den  Darm 
80  weit  vor,  dass  man  die  Einschniirungsstelle  mit  übersehen  kann, 
löst  die  Einklemmung,  lässt  aber  für  rlic  nächsten  Tage  den  Darm 
unreponirt,  draussen  liegen,  indem  man  ihn  durch  einige  Nähte  tixirt 
und  feucht  antiseptisch  verbin<iet.  Nun  beobachtet  man,  wüs  aus  der 
Darmschlinge  wird:  erholt  sie  sich  sichtbar,  nun  so  reponirt  man  jeUt 
und  verfährt  genau  wie  unmittelbar  nach  der  Herniotonuc  ;  wird  das 
Darmstück  zusehends  schlechter,  stirbt  es  ab,  so  macht  man  jetzt  ent- 
weder die  circuläre  Darmnaht,  oder  man  legt  einen  Anus  |)raeter- 
naturalis  an.  Auf  diese  Weise  entgeht  man  der  tU)})pelten  Gefahr, 
entweder  ein  später  absterbendes  D;irmstück  in  die  ltauchlnihle  zu 
schieben  und  eine  Perforations-Peritonitis  zu  veranlassen,  o<b'r  ein 
lebensfähiges  Darmstück  zu  voreilig  zu  resecireii.  Ich  kann  Ihnen, 
wie  gesagt,  zu  diesem  abwartenden  Verhalten  nur  ratlien.  lieber  mehrere 
Mal  sich  die  Mühe  der  Beobachtung  und  der  zwei  operativen  Eingritfe 
zu  machen,  als  einmal  unrichtig  zu  handeln  und  tlen  Tod  lies  Kranken 
zu  verschulden.  -  Aber  auch  für  diejenigen  Fälle,  m.  IL,  da  zweifellos 
Gangrän  des  Darms  eintreten  wird,  emi>!iehlt  sich,  lieber  al>znwarten, 
bis  sich  deutlich  die  Gangrän  demarkirt  liat,  zuuial  man  anderenfalls 
gezwungen  ist,  erheblich  grössere  Strecken  zu  rescciren,  als  schliess- 
lich absterben,  weil  die  Darrnnalit  nach  den  Erfahrungen  aller  Chirurgen 
in  Ödematösem,  entzündlich  beeinllur-steni  Darm  sehr  wenig  siclier  ist, 
d.  h,  sich  leicht  wieder  htst  Oft  ist  schon  nach  iM  Stunden  (Riedel) 
die  entzündliche  Schwellung  und.  was  ebenso  wichtig  ist,  auch  die 
Entleerung  der  Bruchschlinge  vollendet.  —  Nunmehr  hat  nmn  sich  zu 
entscheiden,  ob  man  die  Naht  machen  will,  oder  den  Anus  praeter- 
naturalis anlegen  bzh  bei  bereits  erfolgter  Perforation  bestehen  lassen 
soll.  Bevor  wir  noch  einige  Details  über  die  Technik  der  Naht  be- 
sprechen, möchte  ich  Sie  mit  einem  Verfaliren  bekannt  machen,  welches 
Helferich  vor  einigen  Jahren  erprobt  hat  und  ebenfalls  für  diejenigen 


;382   Helf  erich*9  Meth.  b.  gangranverdächtig.  Dann.  Darmnaht.  VerwHg.  d. 

Fälle  gilt,  da  man  ^aupränverdüchtigen  Darm  bei  der  Hemiotomie 
findet,  aber  natürlich  auch  auf  die  Fälle  von  thatsächÜcher  Gangrän 
ausgedehnt  werden  kann.  Es  besteht  in  dem  Anlegen  einer  Entero- 
anastomose,  welche  ein  oberhalb  und  unterhalb  dos  Bruchdarras  gelegene* 
Darnistück  provisorisnh,  falls  der  Darm  sich  erholt,  definitiv,  falls  er 
abstirbt,  verbindet.  Hierdurch  wird  der  in  seiner  Ernährung  geschädigte 
Darmabschnitt,  welcher  im  Bruch  lag,  entlastet,  indem  der  Darminhalt, 
ohne  ihn  zu  passiren,  durch  die  Anastomose  in  das  unterhalb  des 
Bruchdarmes  gelegene  Darmstück  direct  geleitet  wird.  In  geeigneten 
Fällen  dürfte  sich  diese  Methode  sehr  empfohlen.  — 

Wir-  haben  nun  noch,  ni.  H,  zu  besprechen,  wie  wir  uns  im  Spe- 
ciellen  verhalten  i)ei  ausgesprochener  Gangrän,  soweit  wir  dies 
nicht  schon  oben  erörtert  haben.  Ist  die  Darmwand  nur  auf  circum- 
scripten  Umfanf^  necrotisch,  besteht  also  nur  eine  mehr  oder  wenig 
weite  Perforation,  so  kann  man  natürlich  daran  denken,  ohne  circuläre 
Resection  des  Darms  einfach  durch  Naht  den  Defect  zu  schliessen. 
Bei  kleinen  Perforationsüffnungen  hat  man  angefrischt  und  durch  seröse 
Naht  das  Loch  peschlnssen.  Bei  grösseren  Defecten ,  d.  h.  solchen' 
welche  grösser  als  die  halbe  Peripherie  des  Darmes  sind,  aber  macht 
man  eine  keilförmige  Excision  aus  der  Darmwand  und  nfiht  durch 
seröse  Nähte  die  Darniwiiridränder  zusammen.  Sieht  man  sich  aber  ge- 
nöthigt,  eine  cirruläre  Resection  des  Darmes  zu  machen,  so  niuss  man 
vor  Allem  bestimmen,  wie  viel  weggenommen  werden  soll;  wir  sind 
dabei  an  Grenzen  gehundc^n;  denn  wenn  auch  einmal  IVst  .1*  *iber 
2  m  Darm  lunm  Menschen  ohne  späteren  Schaden  entfernt  w^orden 
sind,  so  inuss  doch  bedacht  werden,  dass  dies  Ausnahmen  sind,  un<l 
wir  müssen  hetnüht  sein,  un'iglirhst  wenig  Darm  auszuschalten.  Indem 
ich  Sie  bezüglich  der  Technik  der  Naht  auf  das  bereits  in  der  \\K  Vor- 
lesung Besprochene  verweise,  wollen  wir  hier  noch  einiges  Specielles 
nachholen.  Da  ist  zunächst  unser  Verhalten  gegenüber  dem  Mesen- 
terium des  resecirten  Darmabsclinittes.  Meist  hat  man  dasselbe 
keilförmig  (Spitze  des  Keils  nach  lier  Wurzel  des  Mesenterium)  resecirt, 
die  Gefässhlutungen  durch  Ligatur  sorgfältig  gestillt  und  nachher  die 
Ränder  wieder  diircli  Naht  mit  einander  vereinigt.  Kocher  hat  jedoch 
vorgeschlagen,  das  Me-^enteriuni  von  dem  zu  resecirenden  Darm  dicht 
am  Ansatz  längs  abzuti'ennen.  die  l)lutenden  Gefässe  zu  unterbinden 
und  im  Ueltri^en  es  L'iiifach  in  der  BauclihTdile  zu  belassen.  Wie  über- 
einstimmenil  berichtet  wird,  verdient  diese  K  oche  r'sche  Methodeden 
Vorzug,  Was  nun  die  Resection  des  Darmes  selbst  angeht,  so  ver- 
steht sich  wohl  ganz  von  selbst,  dass  man  dieselbe  schräg  zur  Längs- 
achse macht,  d.  h.  also  von  der  convexen  Seite  etwas  mehr  wegnimmt 
als  von  der  concaven,  <1.  i.  der  mesenterialen  Seite;  sind  die  zu  ver- 
Uindenden  Darmluminu  sehr  ungleich,  so  müssen  Sie  sieh  wie  bei  der 
Pylorus- Resection  entweder  ilurcli  scliiefes  Abschneiden  der  engeren 
Darni])artie  oder  durch  ])artielle  Naht  iler  zu  langen  Wundränder 
jielfen.  Dass  alle  Mariipuhitionen  mit  peinlichster  Sauberkeit  vorge- 
nommen werden,  dass  man  sich  durch  arniirte  Zangen»  Zubinden  oder 
wohl  besser  durcJi  Fin^ercompression  vordem  Ausfliessen  von  Darminhalt 
schützt,  kur/uni.  dass  man  alle  die  Maassnahmen  trifft,  welche  wir  überhaupt 
für  Baucbn]>erattuneii  und  im  Besonderen  für  Magen-Darmoperationen 
als  unbedingt  nöthig  znm  guten  Erfolg  bezeichnet  haben,  bedarf  kaum 
besonderer  Betonung.  Zur  Darmnaht  bedienen  Sie  sich  runder 
Nadeln  und  aseptischer  Seide.    M.  H.   Ich    kann   Sie   nicht  oft  genug 
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darauf  aufmerksam  machen,  dass  Sie  die  Technik  der  Darmnaht  am 
Thier-  und  Leichendarm  sich  Keissig  einüben  müssen;  sie  verlängert 
daher  die  Operationsdauer  ausserordentlich,  erhöht  damit  die  (fefahr 
des  Eingi'iffes,  wenn  ein  Ungeübter  sie  ausführt.  Ich  will  deshalb  hier 
noch  einmal  penau  die  Teclinik  der  circulären  Darmnaht  beschreiben, 
wie  ich  sie  in  den  letzten  Jahren  nach  Koenig's  Vorgang  gemacht 
und  erst  vor  einifjen  Taf<en  Ihnen  anlässlich  der  Exstirpation  eines 
Darmcarcinoras  demonstrirt  habe. 

Nach  genauer  Reinigung  der  Wundränder  ist  daa  AllereratR,  dasH  Sie 
durch  einige  (3 — i)  Serosanähte,  d.  h.  also  solche,  welche  fiächenhaft 
Serosa  und  Muacularis  fassen,  die  mesenteriale  Seite  des  Darmes  mit  ein- 
ander in  Verbindung  bringen.  Jetzt  beginnen  Sie  ebenfalls  an  der  meaen- 
terialen  Seite  die  Schleimhautnaht  odnr  die  innere  Naht  Czerny*s,  und 
zwar  soweit  es  geht,  von  innen,  indem  Sie  die  Wundränder  der  Schleim- 
haut linear  mit  einander  vereinigen;  dies  geht  unschwer  bis  weit  über 
die  halbe  Circumferenz,  den  Rest  der  inneren,  d.  i.  Schleimhautiiaht  müsaeu 
Sie  aber  dann  von  aussen  anlegen.  Ueber  diese  innere  Naht  kommt  nan  erst 
die  eigentliche  Seroaanaht,  welche  bereits  an  der  mesenterialen  Seite  be- 
gonnen war  und  welche  die  serösen  Flachen  in  einer  Höhe  von  ca.  '/,  cm 
ringsum  mit  einander  zur  Verklebung  briugen  aoll.  Ich  ziehe  die  Knopf- 
naht der  fortlaufenden  stets  vor. 

Ist  die  Naht  vollendet,  dann  desiuficireu  Sie  den  Darm  noch  einmal, 
bestreuen  die  Nahtlinie  mit  Jodoform  und   versenken  ihn. 

Die  Nachbehandlung  ist  die  gleiche,  wie  bei  anderen  Darmoperirten.  — 

M,  H.  Es  giebt  nun  aber  versdiiedene  Umstände,  welche  nach 
einer  anscheinend  gelungenen  Taxi.s  odor  auch  einer  vollkommen  glatt 
verlaufenen  Herniotomie  es  v  e  i'  h  i  lul  e  r  n ,  dsuss  steh  die  D  u  r  <^  h  - 
gängigkeit  des  Darms  und  die  Entleerung  dos  Darminhalts, 
welche  durch  die  Einklenfuiung  verliiudert  waren,  wiederlie  rslelt  cn. 
Anstatt  <lass  sich  nach  einigen  Tagen  Flatus  und  Kotli  als  Zeichen  der 
wiedergewonnenen  Darmfunetion  einstellen,  bleiben  die  Symptome  der 
Incarceration  vielmehr  bestehen  oder  steigern  sich. 

Hierhin  gehört  zunächst  die  Schein  red  uct  io  n  ,  welche  aller- 
dings meist  vorkommt ,  wenn  man  die  Taxis  wegen  eingeklemmter 
Hernie  macht.  Letztere  fieliiigt  scheinbar,  aber  anstatt  dass  Hesserung 
eintritt,  vermehren  sich  ilie  Ilens-Syitiptome.  Die  Sclieinretluction  setzt 
voraus,  dass  der  Bruehsankbals  nicht  mit  iler  Bruch[ifnrte  verwachsen 
ist.  Wenn  man  nun  die  Taxis  macbt^  so  drängt  man  allerdings  die 
Darmschlinge  zurück,  aber  deichzeitig  rejJünirt  sich  ancli  der  liruch- 
sack  mit  dem  einscJinürenden  Hrn^hsackbals.  Die  Einklemmung^'  dauert 
trotz  Re|iosittou  fort.  Beistehendr  Al)bildung  (nach  Koser)  urläutett 
Ihnen  den  Vorgang  sehr  leicht.  Diese  Störung  ereignet  sich  häutiger 
beim  Scbejikelbnich.  —  In  anderer  Weise 
aber  kann  iWc  Reposition  bei  l)Ieibender  Ein- 
klemmunfjj  derart  vor  sich  gehen,  dass  man 
den  Jlruchsack  mit  lir  uchsack  hals 
seitlich  in  das  p  r  o  p  c  r  i  t  o  n  e  a  1  e  (i  e  - 
webe  zurückdrängt  —  wie  dies  nament- 
licli  am  Leistenbrucli  der  Fall  ist.    Nach  der  '■...'■■' 

Taxis  verschwindet  die  Drucbgeschwulst  aus     ^i„  93^   Schein-  bzl.  cu  M< 
dem    Scrotalfach,    erscheint   jedoch    seitlich  Reposition. 


334  Enl}looBepo«itionu,HertüapropenU>Dealii9.  Doppelt« EinklemmS^ochnfiniiuie. 

oberhalb  des  Poupart'schea  Bandes  dicht,  neben  dem  Leistenring. 
Wenn  sich,  wie  dies  zuwi»ilen  geschieht,  schon  vor  der  Incarceration  an 
dieser  Stelle  eine  Ausbuchtung  des  Bruchsacks,  ein  Divertikel,  bildel, 
so  kann  mit  tler  Zeit  <lie  äussere  parietale  BauchfellHäche  mit  der  des 
ausgebuchtetCD  Bruchsacks  verwachsen,  und  wenn  uiiiii  den  Bauchinhall 

reponirt,  bleibt  derselbe  dort,  in  dem  ausge- 
buchteten Bruchsacktlieil,  liegen,  also  vor 
(lern  Peritoneum ;  derartige  Hernien  nennt 
]nan  pr  operiloneale,  sie  sind  fast  nur 
bei  den  äusseren  Leistenhernien  beschriebea 
{       -.  worden.     Die  Fig.  04   ^ebt   Ihnen    die  Än- 

Kciiiiuuiif?   einer   sog.   en  bloc- Reposition  in 

Flg  04.   En  Wfx:- Exposition     ^j^^   propcritoneale   Gewebe   bzl.    einer   sog. 

hzl.  Henna  propenloiipaiw.        n        ■  *  i- 

^    *  Ilernia  propcntoncans. 

Aber  abgesehen  von  dieser  gewissermaassen  traumatisch ,  durch  ge- 
waltsame Reposition  entstandenen  Hemia  properitonealis,  giebt  es,  wie  sich 
in  den  letzten  Jahren  immer  mehr  herausstellt,  auch  cungenital  präformirte 
Fonnen ;  meist  handelt  es  sich  um  Leisteiil>rüche  und  zwar  äussere,  sehr 
viel  seltener  um  Schenkelbrüche.  Bei  der  Hernia  ingnino-properitonealis 
findet  aich  die  Ausstülpung  des  Peritoneums,  d.  i.  alao  des  Bmchaackes 
meist  nacli  aussen  und  oben  vom  inneren  Leistenring,  Man  wird  also  die 
Diagnose  stellen  können,  wenn  sich  hier  nach  der  Spina  anterior  superior 
osaia  ilei  eine  Bruchgeschwulst  vorwölbt,  sei  es,  dass  sie  erst  dann  ent- 
steht, wenn  mau  den  Leisten brucb  an  derselben  Seite  zu  reponiron  sucht, 
sei  es,  dass  sie  auch  ohne  einen  solchen  sich  vorfindet.  Das  häufige  Zu- 
sammentreffen von  Entwickelungsstörun^en,  namentlich  des  Desconstis  testi- 
culi  beweist  die  Annahme  der  congeiiitalen  Anlage  eines  properitonealeD 
Bruchsackes.  Uebrigeus  ist  der  pnjperitoneale  Bruch  selten,  und  meist 
wird  er  erst  diagnosticirt ,  wenn  man  bei  Taxisversuchen  auswärts  vom 
inneren  Leistenring  den  Bruch  aich  vorwölben  sieht  (selten),  oder  vielmehr 
wenn  man  boi  der  Herniotomie  bemerkt,  dass  die  Eingeweide  nicht  glatt 
sich  reponiren  lassen,  vielmehr  nach  scheinbarer  Reposition  immer  wieder 
vorfallen.  Dass  man  in  solchem  Falle  den  Inguinalcanal  bis  oben  spalten 
muss,  um  nun  deu  Lihalt  aus  dem  properitonealeu  Bruchsack  zu  entleeren, 
versteht  sich  von  selbst.  — 

Endlich  kann  in  seltenen  Fällen  gleichzeitig  sich  innerhalb  der 
nruchhöhle  noch  eine  zweite  sog.  innere  Einklemmung  ausge- 
bil(b?t  haben,  so  dass  also  trotz  gelun^^ener  Taxis  und  Herniotomie  die 
lucaniTiitiiin  fortl>estelit ;  es  kann  (lie  Aliscliniirun*j;  dun*li  einen  Netz- 
slrang.  durch  pathologische  Adhiisionen,  durch  einen  Mesenterialspalt 
bedinjU  sein:  es  kann  ferner  eine  Acbsendrehnn^^  des  Darms  die  Ver- 
anlassung der  andauernden  Incarceratiou  sein,  wie  Sie  bei  Besprechung 
des  Ileus  gehört  haben.  Noch  interessanter,  ni.  H.,  ist  die  Thafsache, 
dass  trotz  der  Lösun^^  aus  der  Einkleniniunff  am  Darm  die  Schnür- 
rinne b  e  s  t  e  h  e  ri  bleibt  und  die  U  n  w  e  ii  s  n  m  k  e  i  t  e  r  li  a  1 1.  Es 
«iilt  deshalb  als  Rejxel,  wenn  sich  ileutliche  Schnürunjisstellen  gebildet 
liabtjii,  diesellicti  bei  drr  ileniiutoniie  mittels  Streichen  mit  dem  Finger 
zu  pläUeii.  Von  relativ  ^'uter  Profznose  ist  der  Zustand,  welcher  durch 
eine  Lahuiunj;  der  Darmmuscnlatur  erzeapt  wird.  Es  kommt  nämlich 
vor,  dass  nach  gelungener  Taxis  die  Symptome  der  Unwegsanikeit  des 
Darmes   deshalb  bcsieheu  bleihou,    weil  die  Peristaltik  des  Darmes  in 
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Folge  Liihniutig  fier  Musculatur  sich  nirht  alsbahl  wieder  Einstellt.  Es 
gehen  weder  Flatus  ab,  iioeh  kommt  Stulil^^anf^';  aucli  bleibt  die  Uebel- 
keit,  seltener  das  Erbrechen  im  Gleichen.  Naclt  eini^ren  Taj^en  aber 
geht  dieser  Zustand  spontan  vorüber,  die  normale  Darmthätigkeit  tritt 
wie<ler  ein.  Diajj^riostisch  ist  nntürlich  srljwer,  diesen  Zustand  vnn  den 
anderen  zu  unterscheiden;  doch  glaube  ich  Ilinon  insofern  einen  wich- 
tigen Wink  geben  zu  können,  als  ich  wenigstens  in  diesen  Fililen  be- 
obachtet habe,  dass  allerdinf^s  <lie  Symptome  der  Unwegsamkeit  be- 
stehen bleiben,  dass  sie  sich  aber  nicht  mehr  steigern  und  namentlich 
Erbrechen  von  Koth  nicht  erfolgt. 

Erst  vor  wenig  Wüciieii  hatte  ich  einen  solchen  Fall  in  Behandlmig, 
da  nach  Taxis  einer  incarcerirten  Schenkelheraie  sich  anfangs  die  Ein- 
kle^l^lung88ympt^5me  nicht  verloren;  ich  stand  von  der  in  Frage  kommen- 
den Laparotoraie  ab  ^  weil  ich  keine  Verschlimmorung  des  Zustandes  be- 
obachtete; nach  G  Tagen  waren  Flatus  und  Koth  da,  die  Kranke  geheilt. 
Es  hatte  sich  also  um  eine  einfache  Lähmung  der  Darmruusf.nlntiir  ge- 
handelt, und  meine  Diagnose,  welche  sich  auf  die  Beobachtung,  dass  nach 
der  Taxis  die  bestehen  gebliebenen  Einklemmungssymptomo  «ich  nicht 
verschlimmert  hatten,  stützte,  dadurch  sich  als  richtig  erwiesen.  — 

B  e  stehen  jii)er  nach  der  gohmgenen  Taxis  oder  nach  der 
Herniotomie  die  Incarcera  tions- Sy  ni  ptom  e  fort,  so  bleibt 
gar  nichts  Anderes  tibrig,  voransf^esetzt,  es  handelt  sich  nicht  um  eine 
vorüberj-eliende  l'anilyse  des  Darms,  als  sofort  die  Laparotomie  zn 
machen  oder,  falls  schon  die  Herniotomie  vorhcrgeg;mgen  war,  die 
Wunde  wieder  zu  öffnen  un<i  von  hier  aus  das  Ilinderniss,  event.  unter 
Verlängerung  des  Schnittes  durch  die  Bauchdeckeii,  aufzusuchen  und 
zu  beseitigen.  Dass  sich  hierbei  oft  grosse  Schwierigkeiten  entgegen- 
stellen, dass  es  oft  erst  nach  langem  Suchen,  ausgedehnter  La|)aro- 
tomie  gelingt,  die  Hindernisse  zn  beseitigen  ,  ist  leicht  ym  verstclu'u. 
wenn  Sie  an  die  Mannigfaltigkeit  der  ursächlichen  Momente  denken. 
Es  wäre  ai>er  ein  durchaus  falsches  Handeln,  wollte  man  sich  durch 
die  Schwierigkeiten  abhalten  lassen,  erneut  /u  ojicriren.  Denn  Sie 
müssen  immer  dessen  eingedenk  sein,  dass  der  Kranke  unfeblbar  dem 
Tode  verfällt,  wenn  es  Ihrer  Kunst  nicht  gt-lingt,  die  \V<'gsanikeit  des 
Darmes  wieder  zu  gewinnen.  Einen  energis4-heren  Antrieb  alKT  gicbl 
es  wohl  nicht. 


M,  H.  Sie  haben  in  den  vorhergehenden  Seiten  schon  mehrfach 
von  tler  Entstehung  der  Kothtistel  und  des  Anus  praoteniütiiralls  ge- 
hört:  Iteide  sind  so  oft  die  Folge  einer  gaiigrüniisen  Hernie,  dass  es 
angoKeigt  erscheint,  im  Anschhiss  {jii  die  Krorterurig  über  die  Unter- 
leibsbrüche diese  beiden  Zustände  näher  /u  betraihten.  Die  Ki)th- 
tistel  bzl.  der  Anus  praeternaturalis  entstellt,  wie  Sie  schon  iiörten, 
ausserdem  noch  nach  Verlelzuiigeri  der  Ibiuciieiugeweide  (Scliuss-  und 
Stichwunden).  Auch  nach  acut  urnl  chrouisc-li  eut/ündlichen  Proce^seI^ 
im  Darm  b?:l.  im  Üauchruuni  können  sich  solclie  Darmtisteln  ausbilden, 
2.  H.  nach  Typhlitis,  nach  einei'  metastatischen  \  ereiterung  der  retrr>- 
peritoneülen  Lymphdrüsen ,  \v4'Iclie  /,ur  Verklrluiiig  de>  Da t  ins  und 
Ülceration  der  Darmwnml  mit  nachfolgender  rertoranon  n;ich  aussen 
geführt  haben.  Endlich  ist  zweifellos  auch  eine  Anzahl  auf  tuberculöse 
Processe  zurückzuführen,  sei  es  u\iii,  dass  es  sich  um  eine  von  aussen 
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nach  innen  fortschreitende  ISauclivvandiuberculose  oder,  was  Mutiger 
ist,  um  eine  primäre  Danntuberculose  mit  consecutiver  Perforation 
handelt 

Das  Wesen  der  Darmfistel  besteht  darin,  dass  das  Bauchfell 
mit  dem  Darm  verwachsen  ist  un<I  sich  hier  eine  Oeffnung  des  Darras 
nach  aussen  o<ler  nach  irgend  einer  Off^'anhrjhle  gebildet  hat,  welche 
Darminhalt  entleert;  so  piebt  es  also  Bau ch  w an  ddarm  fisteln, 
einfache  Darmfisteln,  oder  es  entstanden  z.  B.  Darra-Blasen- 
fisteln,  D  arm- Uter  US  fisteln  etc.  Wird  durch  die  FistelofTnung 
nur  ein  Theil  des  Darmtniialts  entleert,  so  besteht  eine  Kothfistel, 
passirt  aber  aller  Koth  die  OetTaung,  so  handelt  es  sich  um  einen 
Anus  praeternaturalis.  Es  wäre  nun  ein  Irrthuni,  zu  glauben, 
dass  diese  Verschiedenheit  in  der  Menge  der  Entleerung  ausschliess- 
lich abhängt  von  der  Weite  und  Grösse  tler  Fistelöffnutig;  letztere  hat 
im  Ge^entiieil  wenig  Eintluss  darauf.  Viel  wichtiger  ist  der  Umstand, 
ob  an  der  Stelle  des  Darmioclies  die  Passage  im  Darmrohr  frei  ist 
oder  ob,  wie  dies  sehr  oft  iler  Fall,  hier  ein  Ilinderniss  besteht, 
welches  dem  Weitertransport  des  Kothes  entgegensteht.  Wenn  näm- 
lich der  Darm  mit  seinem  zufübreuden  utid  abführenden  Ende  sich  am 
Ort  der  Fistel  unter  einem  spitzen  Winkel  knickt,  so  legt  sich  die 
hintere  Wand  wie  eine  Scheidew;ind  dazwischen.  Je  flacher  der  Bogen 
wird,  desto  mehr  zieht  sich  die  hintere  Wand  zurück.  Am  schlech- 
testen liegen  also  die  Ver- 
»  *  hidtnisse,  wenn  beide  Darm- 

enden   parallel    ficgen   die 

Fistel  wand  hinziehen. 
Durch  nebenstehende  Skiz- 
zen wird  Ihnen  ohne  weitere 
Besclireibiing  der  Unter- 
schied klar.  Den  sich  vor- 
schiebenden Darmwandtheil 
nivuiit  man  das  Pronion- 
t  o  r  i  u  m  oder  den  Sporn; 
In  ausgebildeten  Fallen  drängt  sich  die  Schleimhaut  des  Sporns  aus 
der  Fistelötfnung  wulstig  vor.  Auch  hier  unterscheidet  man  lippcn- 
fö  r  m  ige  und  röhrenfö  rnii  ge  Darm  fi  stein.  Erstere  sind 
durch  die  unmittelbare  \'ereinigung  zwischen  dem  Deckepithel  der 
Haut  bzl.  dem  Epithel  des  Orgaus,  in  welches  die  Fistel  mündet,  und 
item  KiMfliel  iler  Darmsrlileimhtiut  gebildet,  ihre  Wandung  ist  also  mit 
Epitfiirl  bekleidet,  während  bL'i  <Jeu  röhrenförmigen  Fisteln  ein  mit  Gra- 
nulationen besetzter  Gang  ilie  \'erbindung  zwischen  Haut  oder  Organ 
und  Darniwanfl  herstellt.  Wi«;  Sie  schon  wissen,  können  nur  die 
letzterrn  sjfontan  heilen,  die  F'pirheltiachen  der  lij>penförmigen  Fisteln 
aber  liiiuiorn  eine  spontane  Heilung. 

Die  Beschwerden,  welche  eine  Darmfistel  mit  sich  bringt,  sind 
in  jedem  Falle  recht  lästige,  natürlich  um  so  lästiger,  je  mehr  Koth 
sich  durch  die  p'istel  entleert.  Die  stete  Beschmutzung  mit  den  halb- 
verdauten S|»eisen,  der  sich  steigernde  Gestank,  das  unfehlbar  folgende 
Wundsein  <ier  umgehenden  Haut ,  sich  anschliessende ,  ausgebreitete 
Eczeme  sind  schon  hinreicliend,  um  einem  solchen  Kranken  die  Heilung 
seines  Zustandes  dringend  wünsclicnswerth  zu  machen.  Es  kommt 
aber  noch  hinzu,  dass  eine  lang  dauernde  Darmfistel  Gefahren  hin- 
sichtlich  der  Ernährung  des  Kranken   mit  sich   führt,   wciclie  uro  so 


Fig.  05.     Kothfistel,  17  mir  ntui  I)  ohne  Sporn. 
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dringender  werden,  je  höher  die  Fistel  liegt^  d.  h.  je  näher  dem  Magen 
zu  die  fistulös  gewordene  DarniparÜe  liegt;  nicht  allein  bleibt  in  Folge 
davon  die  Verdauung  der  eingenommenen  Speisen  eine  höchst  unvoll- 
kommene ,  sondern  es  leiden  auch  unter  der  f^estörten  Zufuhr  andere 
Organe,  besonders  die  Nieren,  weil  ihnen  nicht  die  zu  ihrer  Function 
dienende,  gehörige  Flüssigkeitsmenge  zugeführt  wird.  Mit  Rücksicht 
darauf  ist  also  eine  möglichst  baldige  Beseitigung  geboten. 
Man  darf  nicht  lange  mit  den  therapeutischen  Maassnahraen  warten, 
denn  sonst  kommen  die  Kranken  zusehends  herunter  und  halteu  nicht 
die  oft  langwierige  Heihingszeit  aus,  sondern  gehen  marastisch  durch 
Inanition  zu  Grunde.  Dazu  kommt  ferner,  dass  bei  länger  bestehender 
Darmfistel  das  periphere  Darmstück,  weil  es  ganz  ausser  Function  ge- 
setzt ist,  allmälig  atrophirt  und  zu  einem,  kaum  mehr  ein  Lumen  auf- 
weisenden Gewebsstrang  wird.  Es  ist  also  unbedingt  nöthig,  dass  Sie 
bei  jedem  Kranken  mit  Danntistel  durch  regelmässige  Injectionen  von 
Flüssigkeiten  die  Durchgängigkeit  offen  halten.  Auch  müssen  Sie  sieb 
vor  dem  operativen  Heilungsversuch  überzeugen,  wie  dns  peripliere 
DarmstQck  bescLafl'en  ist.  Ist  es  obliterirt,  so  stehen  Sie  natürlich  von 
jedem  Heilungsversuch  ab;  ist  es  nur  verengt,  so  können  Sic  durch 
systematische  Dilatation  mit  Instrumenten  oder  durch  gasereiche 
FUissigkeiten  (kohlensaure  AV asser,  Herliuer  Weisshier)  noch  Erfolge 
erzielen,  zumal  wenn  sich  die  Stenosirung  nur  auf  circumscripte  Par- 
tien beschränkt. 

Die  operativen  E  in  g  r  i  f  f  o  zur  Heilung  der  Fistel  selbst 
richten  sich  zunächst  nach  der  lleschaffctdieit  der  Fistel:  handelt  es 
sich  um  einen  Anus  praeternaturalis  mit  Sporn  hil  tlung,  so 
komirtt  Alles  dar^iuf  an,  zunächst  den  Sporn  zu  vernicfjten.  Dies  er- 
reicht man  am  einfachsten,  da  man  an  eine  Excisioti  wegen  der  dabei 
unvermeidlichen  Erört'nung  des  liaudifellraumes  selbstverständlich  nicht 
denken  kann,  dadurch,  dass  mnn  ihn  allmiilig  abquetscht.  HiiTKu  luvt 
man  sog.  Darmschoeren,  welche  aus  zwtii  leicht  zusammenlegbaren, 
langen  Branchen  bestehen,  deren  Innenttache  wellig,  stumpf  geformt 
ist,  und  welche  durch  Schrauben  gleichmüssig  einander  genähert  und 
entfernt  werden  können,  z.  15.  die  D  u  puy  tren'schc  Darmscheere. 
Man  bezweckt  durch  das  Anlegen  derselben,  den  Siiorntheil  langsam 
zum  Absterben  zu  bringen,  und  zwar  so  weit,  dass  ohne  Hiudernlss 
der  Kolli  die  Fistelstelle  [lassireii  kann.  Die  Gefahr,  dass  bei  diesem 
Abquetschen  die  Bauchhöhle  eröffnet  wird,  ist  fast  immer  beseitigt,  da 
die  äusseren  Hächen  der  den  Sporn  biMenden  Darmwände  miteinander 
verklebt  sind,  oder  jeilenfalls  in  der  Zfit,  ila  die  Darnisrheere  liegt, 
durch  deren  Reiz  miteinan4ier  zur  Verklebung  gebracht  werden. 

Aber  trotzdem  möchte  ich  Ihnen  vorschlagen,  lieber  eine  Darmscheere 
zu  benutzen,  deren  BraocLeii  nicht,  wie  bei  der  Dupuy tr en'schen,  pa- 
rallel sich  einander  achliessenj  sondern  wie  bei  jeder  anderen  Scheere  keü- 
fbrmig;  denn  bei  parallelem  Sohluas  quetschen  Sie  vom  ebenso  viel  wie 
hinten  durch;  ist  alao  die  Verklelumg  uoch  nicht  zu  Staude  gekommen,  so 
eröfiiien  Sie  hinfon  jedenfalls  den  Poritonealraum.  Bei  keilförmigem 
ScbluBS  der  Branchen  aber  quetscht  man  vorne,  d.  h.  an  der  Spitze  dea 
Sporns,  stärker  als  an  der  hinteren  Partie;  hier  bleibt  also  gewiss«  Zeit 
ztun  festen  Verkleben.  So  könueu  Sie,  schrittweise  vorgehend,  den  Sporn 
gefahrlos  entfernen. 

9fi« 


388 


Anlegen  dt^r  Darnischecren.    Operativer  BchluM  der  Darmfiaiel. 


Fig.  m. 

Angelcgit;  Uurmöclicorc  bei 

sptirnartigcr  1  larnifijütcl. 


Man  legt  je  eine  Branche  in  das  zu-  und  abführende  Rohr  unter 
Leitung  des  eingeführten  Fingers,  nun  schliesst  nian  die  Jiranrhen  und 
fixirt  die  Scbeere  durch  Dindetouren  (vergl.  Fig.  96), 

Die  Patienten  klagen  meist  nach  einiger 
Zeit  über  Schmerzen  im  Leibe,  welche  sogar 
sehr  heftig,  kolikartig  werden  können,  eine 
Folge  der  peritonealen  Reizung,  auch  tritt  Sin- 
gultns,  oft  sogar  Erbrechen  ein.  Nach  einigen 
Tagen  überzeugt  man  sich^  ob  die  Scheere  noch 
fest  liegt  oder  schon  den  Darrasporn  durch- 
trennt  hat;  event.  schiebt  man  die  Scheere  so 
weit  vor,  als  man  den  Sporn  abquetschen  will. 
Ist  derselbe  necrotisch ,  so  kann  man  ohne 
jede  Mühe,  ohne  Blutung  die  Scheere  heraus- 
t/n  ziehen. 

ffj  Hat   man   auf   diese   Weise    eine   einfache 

ff/  11  Kothtistel   hergestellt,   so  sucht  man    nunmehr 

den  detinitiven  Schluss  derselben  zu  erreichen. 
Ist  die  Entleerung  minimal  und  die  Fistel 
eine  röhrenförmige^  so  kann  man  schon  nach 
einigen  Cauterisationen  des  Fisteigauges  mit 
dem  Lapisstift  oder  dem  Paquelin  einen  Schluss  eintreten  sehen ;  doch 
selten. 

Meist  erfitnlnt  der  Scbluss  operative  Eingriffe,  unter  allen  Um- 
standen bei  lippeiiföntiigcr  lUldung,  In  unserer  antiseptischen  Zeit, 
da  wir  gelernt  b.iben  die  Gefabren  einer  Peritoneahvunde  zu  bannen, 
fängt  man  immer  häufiger  an,  die  Fistel  zu  cxcidiren  und  die 
Darm  wunde  zu  nähen.  Man  circumcidirt  zunächst  ellipsenfrirmig 
die  Fistel  und  präporirt  sie  von  dem  umliegenden,  oft  harten  Narben- 
gewebe frei,  jet/t  erweitert  man  nueb  unten  und  oben  die  Schnitte  und 
eröftnet  den  Poritone;ilnuim,  man  vorstopft  die  Fistelötfnung  oder  un»- 
schnürt  den  Darm  oljer-  un<i  unterhalb  derselben;  ist  dies  geschehen, 
so  prüparirt  mau  eleu  Darm  mit  der  Fistelöffnung  ganz  frei  und  zieht 
ihn  aus  der  liaufhlndik'  vor  die  Wunde,  .le  nachdem  die  Darniöifnung 
gross  oder  klein  ist,  excidirt  man  das  tistulöse  Darraslück  einfach  seit- 
lich und  niibt  die  Darmvunde  linear  zu,  mlav  man  resecirt  den  kranken 
Tb  eil  ^unz  und  ni  ficht  die  circuläre  Darm  naht.  Dann  schliesst  man 
die  riuuchdeckenwunde.  Es  unterliegt  wohl  keiner  Frage,  ilass  dieses 
neuere  \' erfahren  das  wünscberiswertbeste  ist:  es  führt  sicher  und  ein- 
fach zuni  Ziel;  alb^rdin^'s  muss  der  Operirende  die  antiseptischc  Wund- 
behandlung und  chirurgisclu'  Tecliuik  beherrschen.  Die  Resultate  dieser 
Operation  sind  jetyJ  schon  ebenso  gut,  wie  diejenigen  nach  dem  älteren 
D  i  e  f  fe  n  bacirschen  Verfahren,  und  wcTden  aller  Wahrscheinlichkeil 
nach  wohl  bald  noch  bessere  werden. 


b 


M^^^' 


Fii:.  '.t7.    ]>i''  f  frnliat'h'sch«'  ]>nriiifif^trKipvration. 
(1  Kxci^kui  lUid  J^iiiix^nlpilduiiif.  /i  Nftlit. 


Die  Dieffenbach- 
sche  D  armfistel  Ope- 
ra t  i  0  n  ^eht  darauf  aus. 
aus  der  lippenförmigen 
unter  allen  Umständen 
eine  röhrenförmige  her- 
zustellen und  gleichzeitig 
die  alte  Fistelöffnung 
plastisch  zuzudecken,  i       l 
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ileii]  Ende  umschneiden  Sie  die  Fistel  (cfr.  Fig.  89)  durch  zwei 
elliptische  Schnitte  und  cxcidiren  dieselbe,  ohne  das  Bauchfell  zu  ver- 
letzen —  dabei  inuss  man  übrigens  sehr  vorsichtig  sein  — ;  nunmehr 
bilden  Sie  auf  der  einen  Seite  durch  einen  entsprechend  bogeafarmigen 
Schnitt  einen  HaulbrÜckenlappen,  lösen  denselben  von  seiner  Unter- 
lage ab,  legen  ihn  in  dem  gesetzten  Dcfcct  auf  die  Fistclöffnunt;  und 
nähen  s^jrgfaltig  zu.  Die  Wunde  vernarbt,  und  der  event.  noch  aus- 
tretende Darminhalt  bahnt  sich  einen  Weg  .seitlich  aus  der  durch  die 
Verschiebung  des  Lappens  entstandenen  Octfnun^  unter  demselben.  Es 
ist  also  eine  röhrenförmige  Fistel  entstanden,  welche  sich  spontan 
schliessen  kann.  Oft  jedoch  sind  wiederholte  Cauterisationen  noth- 
wendig,  und  dauert  es  lanfje  Zeit^  bis  definitive  Heilung  eintritt;  zu- 
weilen sogar  bleibt  sie  ganz  aus. 


25.  Vorlesung. 


Chlrur^'Ie  des  Mastdanns. 

Congenitale  Miasbildungeu:  Atresia  ani  et  recti,  Behandlung  der- 
selben. Tumoren  des  Mastdarms.  Untersuchungsmethoden. 
Biadegewebßgeachwülate:  Polypen,  Sarcome  etc.  —  Epitheliale 
Tumoren:  Cysten,  Adenom,  Cancroid  und  Drüseucarcinom: 
Anatomie,  Diagnose,  Verlauf,  Therapio.  —  Die  Amputatio  und  Resectio 
recti.  Kraske'ß  sacrale  Methode,  ihre  M  «idii  ficat  i  o  nen  von 
Hohenegg,  Wölfler,  Heinecke,  Schlange,  Rydy^ier.  Anus 
praeternaturalis    nach    sacraler    Amputatio    recti    nach    Hohenegg 

und  Rydygier. 
Colotomie:  Indicationen,  Technik,  Prognose. 


M.  H.  Sie  erinnern  sich  aus  Ihren  entwickelungsseschichtliclieu 
Studien,  <lass  in  früher  embryonaler  Zidt  Dnrni  und  rrinwci-kzeuge 
eine  gemeinsame  Clonke,  welclie  sich  nach  vorn  fitfni't,  Inhicn  ;  dass 
dann  sicli  allniitli^  iJer  Darm  von  der  Harnblase  absrlmürl  und  zu- 
nächst blind  am  Kreuzbein  endet;  diesem  bliiidi.!]i  Mastdarmende  \v;kbst 
von  aussen  eine  Ilnuteinstiilijuiig,  der  Anus,  entgegen,  um  sieh  mit  ihm 
zu  vereinigen  und  die  untere  Mastcbirniöifuun;;  zu  bilden.  Wie  Sie 
sehen,  ist  alsa  die  Bildung  <les  Atters  ein  coniplirirtcr  Vorgang,  und 
hieraus  erklärt  sich  leicht,  dass  durch  St(>ninL^^en  in  dem  regelmässigen 
Entwickclunpsgang  H  eni  ui  u  n  ^^s- M  i  ss  b  i  Id  uu^lmi  ruanni^j^racher  Art 
zu  Stande  kommen. 

Die  wichtigsten  derselben  sind  einerseits  das  Ausbleiben  der 
Vereinigung  zwischen  Aftercinstülpun^  unrl  unterem  Härmende, 
also  eine  Atresie  des  Mastdarms,  und  antlerersfdTs  die  unvoll- 
kommene Absch  nü  rung  dos  Diirnit-s  von  der  Blase  bzl.  der 
Urethra  oder  Vagina  und  daraus  hervorgehend  eine  ab  norme  Com- 
munication  zwischen  Da  rm  und  diesen  Organ  li  öhl  en.  Beide 
Arten  können  auch  gleichzeitig  vorkommen.  —  Wenn  es  Überhaujtt  zu 
gar  keiner  Anuseinstülpung  komnrt,  sondurn  an  Stelle  des  Anus  die 
Haut  glatt  bleibt,   wälirend  oben  in  der  KreuKbcinhöhiung  das  blimle 


Atrcflia  am.    Atrf'^in  rc('ti:  AtrcaJa  ani  vesicalis, 
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Daniiciule  lagert^  so  spricht  man  von  einer  Atresiaaui  (cfr.  Fig.  98). 
Ist  die  Aftereinstijlpung  gebildet,  ist  es  aber  trotzdem  nidit  zu  einer 
Communication  mit  dem  Darmende  gekommen,  so  dass  also  zwischen 
diesem  und  dem  After  eine  mehr  oder  weniger  starke  Gewebsschichi 
gleichsam  die  Scheidewand  bildet,  so  besteht  eine  Atresia  recti 
(efr.  Fig.  99).  Diese  Scheidewand  ist  oft  nur  eine  papierdünne  Mem- 
bran, oft  aber  eine  dicke  (rcwebslage,  je  nachdem  die  Aunilherang 
zwischen  Anus  und  blindem  Mastdarmentic  grösser  oder  kleiner  ist  —• 


Fi|r.  '.KS,     Alrcsia  ani. 


Fig.  OlJ.     Alreeia  recti. 


Wenn  nun  bei  solcher  Verschliessung  des  Mastdarms  sich  in  Folge 
mangelnder  Ab&chnürung  der  einzelnen  Organahschnitte  eine  abnorme 
Communication,  sei  es  mit  <ler  Ilarnbliise  oder  der  Harnröhre  oder 
mit  der  Vagina  gebildet  hat,  so  wird  durch  dieselbe  der  Koth  geleitel 


Fig.  100.    .Mrwin  :ini  vtm'Älis.  Fig.  l"l.    Äta-tsia  uni  iirethnüis. 
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und  nach  aussen  geführt  Am  häutigsten  sind  solche  Comniunicationen 
mit  der  Vagina  bei  den  Mädciien ,  oder  mit  der  Harnblase  bzl.  der 
Urethra  bei  den  Knaben,  und  man  spricht  alsdann  von  einer  Atresia 
ani  vaginalis  bzl,  vesical  is  und  urethratis  (rfr.  Fig.  UM)  u.  101). 

Dass  alle  diese  Missbildungen  sehr  schwere  Störungen  verursachen, 
versteht  sich  von  selbst.  Handelt  es  sich  um  v  oll  st  an  d  i  g  e  A  tresio 
ohne  Com  mu  n  ica  tion,  so  tritt  alsbald  eine  Kothstauung  auf,  der 
Leib  des  Kindes  treibt  sieb  mächtig  auf,  es  erfolgt  schliesslich  Koth- 
brechen,  und  das  Kind  gebt,  wenn  nicht  rasch  Hülfe  gebracht,  zu 
Grunde.  Sind  abnorme  Verbindungen  mit  der  Blase,  Harnröhre 
oder  Vagina  da,  so  werden  meist  die  STauungserscheinungcn  nicht  so- 
fort so  aliirmirende;  letztere  werden  um  so  geringer  sei»,  jo  breiter 
die  Verbindungsgüngc  sind  ;  aber  auf  der  anderen  Seite  werden  durch 
den  Eintritt  von  Kothmassen  in  die  Organhöhlen  scliwere  Reizungs- 
und Eützündungsvorgätige  wacligerufen,  welche  leicht  einen  bösartigen 
Character  annehmen  können,  vor  Allem  in  der  Harnblase.  Am  gün- 
stigsten in  jeder  Beziehung  sind  die  Fälle  von  Atresie  mit  breiter 
Oeffnung  des  Darms  mudi  der  Vagina.  Letztere  wird  relativ  wenig 
vom  Koth  angegriffen,  und  wenn  die  Verbindung  weit  genug  ist,  kaiui 
ohne  erhebliche  IJescbwerden  aller  Darminhalt  auf  diese  Weise  ausge- 
schieden Wf^rden.  Es  giobt  verbürgte  Publicatiooen  ^  aus  denen  her- 
vorgeht, dass  Personen  mit  Atresia  ani  vaginahs  alt  wurden,  ohne  in 
ihren  Functionen  gestört  zu  sein.  —  Wenn  aber  der  Verbindungsgang 
eng  ist  so  kann  er  nicht  allen  Dnrminhalt  l)efrirdern,  es  kommt  mit 
der  Zeit  zu  Stauungen  und  gefahnl rohenden  Syniptunien,  Letzt(3rc 
Fälle  verlangen  also  bald  eine  op  crati  ve  Beseitigung;  absolut 
nothwendig  und  zwar  auf  iler  Stelle  zu  muchen  ist  die  Hers tellung 
einer  Com  mu  nieat  i  o  n  zwischen  Darmenrle  und  Anus,  wrnn  es  sieb 
um  vollständige  Atresien  handcdt. 

M.  IL  Am  günstigsten  für  die  Behandlung  gestalten  sich  die 
Fälle,  in  rlenen  nur  eine  dünne  Membran  den  Absciduss  zwisciien  dem 
an  normaler  Stelle  liegenden  Darmende  und  der  Anuseinstülpung  bildet 
Es  bedarf  dann  nur  der  einfachen  Incision,  am  besten  durch  kreuz- 
weise Schnitte,  um  die  Oetfnung  herzustellen.  Erhehlich  st'hwierigcr 
aber  wird  die  Operation,  wenn  es  zu  gar  keiner  Aualeinstiiljjuug  tuler 
zu  einer  nur  ganz  leichten  gekommen  ist.  so  dass  also  das  blinde 
Darmende  oben  durch  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Gowebsschicht 
getrennt  liegt.  Man  liat  früher  in  solchen  Fällen  versucht,  ikirch  das 
Einstossen  eines  starken  Trocarts  die  Oeft'nung  herzustellen,  jedoch 
war  dieser  Eingrit!' fast  immer  ohne  Erfolg,  da  man  ja  ganz  im  Dunkeln 
arbeitet,  jn  oft  von  schädlichen  Folgen  jjeglt^itet.  w(dl  gar  leicht  der 
Trocart  in  die  Bauchhöhle  gestossen  werden  kann.  Aber  selbst  wenn 
man  wirklich  einmal  das  Darmende  traf,  so  trat  meist  bald  eine  Pideg- 
mone  auf,  oder  in  Folge  der  Nnrbctiretraction  verengerte  sich  sjtäter 
die  hergestellte  Oeft'nung  wieder  vullkommcn.  Dieses  Verfahren  ist 
daher  ganz  verlassen,  imd  man  versucht  jetzt,  durch  breite  In- 
cision en  in  der  Mittellinie  des  Perineums,  sich  allmälig  immer  in 
der  Kreuzbeinausbuchtung  haltend»  in  die  Höhe  zu  arbeiten;  hat  man 
auf  solche  Weise  das  Darniende  gefunden,  so  löst  man  es  möglichst 
ringsum  und  weit  herauf  von  seiner  Umgehung  los  und  iuciilirt  die 
sich  vorwölbende  Kuppe.  Nunmehr  muss  man  dafür  sorgen,  dass  nicht 
die  nachfolgende  Narbenrctractiou  die  gemachte  OelTnung  verengt,  und 
deshalb  zieht  man  das  möglichst  frei  priiparirte  Darmende  so  weit  nach 
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unten,  dass  man  die  Darniwundränder  in  der  Perinealwunde  ringsum 
annähen  kann.  Jedoch  sind  diese  Operationen  teclinisch  schon  deshalb 
sehr  erschwert,  weil  meist  der  an  und  für  sich  kleine  Beckenrauni  sehr 
verengt  ist  und  ein  freies  Operiren  hindert.  Je  dünner  die  ver- 
schlicssende  Gowebsschicht  ist,  um  so  eher  wird  die  Operation  gelingen. 
Diese  Operationen    Iieirisen    P  r  o  c  t  o  t  o  ni  i  e    und    Proctoplastik. 

Findet  man  nach  solchem  Einschnitt  jedoch  nicht  das  Darniende, 
so  bleiben  zwei  Woge  übrig:  der  eine  besteht  in  der  Herstellung  eines 
Anus  praeternaturalis,  der  andere  in  der  Laparotomie  und 
Aufsuchen  des  blinden  Darmendes  von  der  Bauchwunde  aiir-. 
Hat  man  dasselbe  gefunden,  so  kann  man  es  von  der  Bauchhöhle  aus 
nach  dem  Perineum  hin  verziehen  und  in  der  hier  hergestellten  OetT- 
nung  fixiren.  —  M.  H.  Dass  die  Prognose  solch'  eingreifender  Ope- 
ratjonen  nicht  sehr  glänzend  ist,  wird  Sie  nicht  Wunder  nehmen,  zumal 
Sie  bedenken  müssen,  dass  die  Kinder  in  Folge  der  Missbildung  meist 
schon  schwächlicli  und  heiuntergekominen  sind.  Sie  müssen  also  mög- 
lichst bald  Operiren  und  vor  Allem  dabei  antiseptisch  vorgehen,  um 
unter  allen  Umständen  das  Kind  vor  einer  septischen  Phlegmone,  der 
es  zweifellos  unterliegen  würde,  zu  behiiten.  Ist  die  normale  OetTnung 
hergestellt,  so  tritt  nunmehr  die  Frage  an  uns  heran,  die  ev.  bestehende 
abnorme  Verbindung  mit  Blase  oder  Harnröhre  bzl.  Scheide  zu 
beseitigen.  .Man  kann  bei  der  Atresia  ani  vaginalis  gleichzeitig  mit 
der  ProctotüHiie  die  Oetl'nung  nach  der  >Sclieide  hin  zu  schliessen 
sucJien:  m;in  bist  den  betretfenden  Mastdarnithcil  von  der  Hinterwand 
der  Seheide  ab  und  verniüit,  wie  schon  beschrieben,  den  Mastdarrarand 
unten  in  der  Perinealwunde.  Nuiimehr  schliesst  man  auch  die  ange- 
friscbte  Oetfnung  in  der  Scheidenwand  durch  Nähte.  Während  sich 
dies  Verfahren  bei  der  vaginalen  Atrcsie  nicht  allzu  schwierig 
anweudon  lässt.  wird  es  kaum  bei  der  viel  höher  liegenden  Vesical- 
atresie  gelingen.  Die  Kinder  sind  durcb  die  ununterbrochene  Passage 
des  Kothes  durch  die  Harnlilase  in  steter  Gefahr,  sie  unterliegen  bald 
der  acuten  Cystitis;  Jedenfalls  haben  sie  heftige  Beschwerden  bei  der 
Urinenlleerung,  es  bilden  sich  Incrustalionen .  Blasensteine  etc.  aus. 
So  bleiben  also  noch  viele  Fälle  übrig,  in  denen  man  sich  entschliessen 
A'ird,  eine  Darniöifrntng  an  höher  gelegener  Stelle  anzulegen,  um  die 
(jefahron  niOglirhst  zu  beseitigen,  d.  h.:  einen  Anus  praeternatu- 
ralis zu  machen.  Ueber  die  Anlage  desselben  sind  Sie  schon  unter- 
rit'btet.  — 

Wir  kommen  nunmehr,  m.  IL,  cntsjjrechend  unserem  Plane, 
zur  Besprechung  der  Tumaren  des  Mastdarms.  Bevor  wir  jedoch 
darauf  eingeben,  scheint  es  ndr  angezeigt,  Sie  mit  den  Methoden 
der  Unters  uchnng  des  Mastdarms  bekannt  /u  machen.  —  Die 
Untersudiung,  welche  Sie  bei  jedem  Kranken,  der  mit  Klagen  über 
Mastdiirmbeschwcrden  zu  Ilinen  konunt ,  anzustellen  haben ,  ist  die 
Untersuchung  des  Mastdarms  mit  dein  Finger.  Man  nimmt  dieselbe 
gewidmliih  vor,  während  dei-  Patient  leicht  mit  dem  Oberkörper  ge- 
beugt und  nnt  nach  hinten  durcbgedrückten  Kriieen  steht.  Nun  fühlt 
mau  den  gut  eingeölten  ZeigeÜrjger  der  rechten  Hand  leicht  bohrend 
durch  den  Sfibincter  externus  ein;  <lieses  ist  oft  reclit  schmerzhaft,  so 
dass  eniptitidliclie  Patienten  ohne  Narcose  sie  überhaupt  nicht  ertragen. 
Haben  Sie  den  Sjdiiiictrr  ])assirt,  dann  kommen  Sie  in  dii^  weite  Am- 
pulle und  gelungen  ungehindert  in  den  sammtartigen  Falten  der 
Schleimhaut  vorwärts.     Beim  Manne    fühlen  Sic  nach    vorne  zunächs*i 
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die  Pars  nuda  der  Harnröhre  und  gleich  darüber  die  rundlich  .*?ich 
vorwölbende  PrrvslaU  mit  ihren  beiden  seitlichen  Wülsten.  Noch  höher 
können  Sie,  wenn  die  Blase  gefüllt  ist,  den  Fundus  derseÜjen  paipiren. 
Bei  der  Frau  fühlen  Sie  zunächf^t  die  hintere  Sflieidenwand  und  dann 
den  Uteruskörper.  Narh  hinten  kann  der  Finj^er  die  glatte  innere 
Kreuzbeinfläche  abtaöten.  Wollen  Sie  sieh  jedoch  f^^enauer  orientiren, 
oder  noch  höher  im  Mastdarm  paipiren,  oder  aber  sträubt  sich  der 
Kranke  wegen  der  Schmerzen  gegen  die  Fingeruntcrsuchung,  dann 
chloroformiren  Sie  iieu  Patienten.  In  Narcose  erschlaffen  die  Muskel- 
widerstände»  Sie  können  wesentlich  besser  untersuchen;  hierzu  liegt 
der  Kranke  auf  dem  Rücken  mit  Hectirten  Knie-  und  Hüftgelenken 
dicht  am  Kande  des  rnfersuchunfjstisches.  Sehr  we.^entüch  erleichtern 
Sie  sich  diese  Untersuchung,  wenn  Sie  durch  das  Einführen  der 
hakenförmig  gekrümmten  Finger  den  Sphincter  subcutan  zer- 
reissen  und  damit  lähmen;  nun  bleibt  der  Anus  offen  stehen  und 
die  rothen  SchleimliautfaUen  wölben  sich  vor.  Nach  temporiiter  Läh- 
mung des  Sphincter  in  Narcose  können  Sie  leicht  zwei  und  drei  Finger, 
ja  ev.  die  ganze  Hand  einfüliren  und  recht  hoch  das  Mastdarminuere 
abtasten  (Simon). 

M.  H.  Die  Digitaluntersucbung  ist  jedenfalls  die  wichtigste  und 
reicht  für  sehr  viele  Fälle  von  Mastdarmerkrankungen  aus.  Der 
Finger  constatirt  einen  Tumor,  seinen  Sitz,  seine  Ausbreitung,  seine 
ConsistenK;  der  Finger  fühlt  eine  abnorme  Deschatfenlieit  der  S<-hleim- 
haut  bei  Ulccrationen  etc.;  für  manche  Fälle  allerdings,  da  die  kranke 
Stelle  zu  hoch  sitzt,  reicht  <li'r  Finger  nicht  aus,  Sie  bedürfen  der 
Sonde.  Jedoch  müssen  Sie  damit  recht  vorsichtig  sein,  um  nicht 
Verletzungen  zu  verursachen.  Kigentiidi  dient  die  Sonde  bei  der 
Mastdarniuntersuchung  nur,  wenn  es  sich  um  liochliegende,  enge  Stric- 
turen  handelt,  und  ferner  bei  der  Mastdaruitistel.  Als  Sonden  ver- 
wendet man  einfache  Sonden,  Catbeter,  Bougies,  Schlun<Ison(len  etc. 
Entllick  kann  es  von  Bedeutung  sein,  sicli  (Vw.  kranke  Mastdarniinirtie 
zur  Anschauung  zu  bringen,  z.  B.  bei  lläniorrlioidcn,  bei  Ulceratiorien 
etc.  Dies  erreicht  man  durcli  die  verschieiletiartigen  Spiegel,  Mast- 
darm-Specula.  Auch  ht'i  ihrem  tiel>riiuch  nniss  man  recht  behut- 
sam sein.  Am  zweckmässigsten  sind  die  zweiklappigen  Specub,  welche 
geschlossen  eingeführt  werden  und  nun  durch  Druck  am  GriJf  geötfnet 
werden  können :  es  werden  dadurch  die  zwiscfienliegenden  Schleim- 
hauttiächen  beleuchtet,  und  man  kann  sich,  indem  man  langsam  flen 
Spiegel  um  die  Mast<larmiicbse  dreht,  so  aUmälig  die  ganze  Mast<larm- 
Innenfläche  zur  Ansiclit  bringen.  Ihit  man  Assistenten  /.uv  Hand, 
so  kann  man  auch  gesondert  zwei  spicgchnle  glatte  Spatel  mit  (iritfen 
einlegen  und  je  nach  Bedürfniss  durch  Vei-schieben  derselben  die  ge- 
wünschte Flüche  beleuchten.  — 

Es  unterliegt  also  keiner  Frage,  das.s  unsere  Untersuchungsiuittel  wohl 
immer  ausreichen,  um  die  wichtigsten  bekaTiiiten  Attcttioneu  zu  dia^ruosti- 
cixen.  Dass  luidor  »ehr  oft  schwere  Mastdarnierkritiikungeu  übonäeLen  bzl. 
gar  nicht  erkannt  werden,  beruht  einzig  und  allein  daraui ,  das8  sehr  oft 
vom  Ärzte  versäumt  wird,  den  Mastdarm  mit  dem  Finger  ym  untersuchen. 
Wäre  dem  nicht  so,  so  würden  nicht  so  viele  Patienten  mit  Maatdarm- 
krebs, mit  Ulcerationen  erst  so  spät,  wenn  schon  Hülfe  kaun^  mehr  mög- 
lich, zur  chirurgischen  Behandlung  kommen.  Es  muss  deshalb  als  grober 
~       .t-f^i^ior   gelten,    wenn   bei  einem  Patienten,    dejssen  Beschwerden   und 
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KJageu  auch  nur  entfernt  auf  eine  Mastdarmaffection  hindeuten,  nicht  so- 
fort der  Mastdarm  mit  dem  Finger  unterÄCicht  wird.  Machen  Sie  sich 
dieses  znr  Pflicht^  dann  werden  Sie  sich  vor  manchem  Missgriif  schützen.  — 

Von  Neubildungen  des  Binde  p:ewebes  kommen  im  Mast- 
darm nur  selten  Formen  vor:  namentlich  sind  es  die  polypösen, 
gestielten  Fibrome^  welche  ganz  analog  den  Polyj>en  am  Kehl- 
kopf aus  dem  submucösea  Bindegewebslager  vorwachsen  und  die 
Schleimhaut  emporheben.  Allmälig  werden  sie  stielfurmig  und  können 
durch  den  Sphincter  cxternus  nach  aussen  vortreten.  Viel  seltener 
sind  die  papillären,  breit  aufsitzenden  Fibrome.  Mastdarm-  Polypen 
können  in  jedem  Lebensalter  auftreten,  doch  werden  sie  namentlicb 
im  Kindesalter  beobachtet  und  durch  die  wiederholten  Blutungen, 
welche  sie  hervorrufen,  gefährlich.  Die  Diafoiose  ist  meist  sehr  leicht, 
wenn  der  Polyp  aus  dem  Anus  heraushängt.  Man  muss  jedoch  in 
allen  den  Fällen,  da  sich  Symptome  von  Stuhlbeschwerden,  Blutungen 
einstellen,  den  Mastdarm  mit  (lern  Finger  untersuchen:  man  wird  dann 
die  längliche,    weiche  Geschwulst    im  Mastdarm  frei  beweglich  fühlen. 

Am  besten  entfernt  man  die  Polypen,  indem  man  je  nach  Höhe 
des  Sitzes  nach  vorheriger  temporärer  Sphincteren-Lähmuiig  eine  Sei- 
dcnligatur  um  den  Ansatzstiel  des  Tumors  legt-  und  diesseits  derselben 
einfach  abschneidet ;  wollte  man  ohne  Ligatur  durchschneiden ,  so 
würtle  eine  sehr  gefährliche  Blutung  eintreten,  da  fast  immer  ein 
arterielles  Gefäss  den  Stiel  versorgt.  Natürlich  können  ebenso  wie  an 
jeder  anderen  Stelle  auch  am  Mastdarm  Sarcome  vorkomnieu;  sie 
bilden  raschwachsende  Tumoren  mit  dein  Ihnen  bekannten  Cbaracter 
Dass  am  Mastdarnicingang  sich  l>rtnto  und  spitze  Condylome  als 
Ausdruck  bzl.  Folge  von  sy[thilitischer  oder  gonorrhoischer  Infection 
mit  Vorliebe  ansiedeln,  ist   Ihnen   bekannt.   — 

Viel  häufiger  aber  als  die  Bindesubstanz -Tumoren  sind  Neubil- 
dungen, welclie  vom  epithelialen  Lager  des  Mastdarms  ausgehen. 
Sie  wissen,  dass  wir  am  Anus  zwei  Arten  Epithel  unterscheiden 
müssen  :  das  Plattenepithel  des  Intioitus  atii  und  das  Cylinderepithel 
der  Schleimhaut  des  Mastdarms,  auch  kurz  Drüsen  epithel  genannt 

Re  teu  tion  scy  stcn  der  Lieb  erkühn  'sehen  Drüsen  sind 
nicht  iiäiitig  luul  bilden  kleine  rundliche,  prall  gespannte  Tumoren. 
Ueberliaupt  sind  cystische  Bihhingen  im  Mastdarm  selten. 

Der  häufigste  und  wichtigste  Tumor  des  Mastdarms  aber  ist  das 
Can-iiiom.  P^ntsprecliend  der  Diti'erenz  der  epithelialen  Bekleidung 
giebt  es  zwei  Arten  desselben,  das  Plattenepithel-Carcinoin. 
sog.  Cancroid  des  Mastdarnifiiigangs  und  das  Cylinderepi- 
th  e  1  c  arcin  om,  sog.  D  r  ii  sc  n  -  Car  ciuoin  der  Schleimhaut  des 
Mastdarms.    - 

Das  Cancroitl  ist  nicht  so  häutig  wie  das  Drüsencarcinom  und 
hat  seinen  Ursprung  im  Platten  epithel  des  Mastdarm-Ei  n- 
gangs;  es  bildet  meist  harte,  knollige  Tumoren  am  Anus,  die  bald 
sich  nach  aussen  am  Damtn  weiter  ausbreiten,  bald  durch  den  Anus 
nach  innen  in  das  Mastdaimliimon  wachsen.  Die  Ränder  des  Tumors 
zeigen  die  typische  wallartige  (Jestiill  und  Härte.  Oft  ulceriren  sie 
frühzeitig  nnd  bilden  dann  ein  caniuomatöses,  kraterförmiges  Ge- 
schwür: Drüsenmetastasen  knmmen  von  hier  aus  sowohl  in  der  Leisten- 
gegend als  auch  nach  innen  in  dent  retroperitonealen  Raum  vor.  — 
Ueber  die  Operation  desselben  siehe  weiter  unten. 
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Noch  öfter  ist  das  Drftsencarcinom,  Cylinderzellen- 
Carcinoin,  zumal  wir  hierzu  einen  Drüsentumor  rechnen,  der  ana- 
tomisch streu*;  genouinieii  niclitals  Carcinoni  ^nlt,  nämlirh  das  niali  f^ne 
Adenom.  Hier  fallen  klinisclier  und  anatomischer  Bef^riff  nicht  zu- 
sammen. Denn  das  Adenom  stellt  eine  echte  Hyperi)lasie  der  in 
der  Mastdarmsrhleinihaut  vorkommenden  Diüsengebilde  dar;  es  bildet 
zahlreiche,  theils  mehr  tlächenhaft,  theils  mehr  poly|>Ös  erhabene  Ge- 
schwülste, welche  histolofiisch  durchaus  die  Form  der  normalen  tubu- 
lären Lie  berkü  h  n' schon  Drüsen  wiederholen:  also  drüsipe  Hohl* 
räume  umfassen.  Dagegen  weicht  es  insofern  von  dem  sonstigen 
Verhalten  des  Adenoms  ab»  als  es  keine  Schranken  kennt  und  die 
Schleimhautlager  sehr  bald  verlässt,  um  sich  in  deui  musculösen  und 
submucöüen  Gewebe  auszubreiten.  Es  ist  deshalb  mit  Recht  als  hos- 
artiges  Adenom  bezeichnet  worden:  wie  gesagt,  rechnet  es  aber  der 
Kliniker  zu  den  Carcinomen,  da  der  klinische  Verlauf  dem  des  Carci- 
noms  durchaus  analog  ist.  —  Abgesehen  von  dieser  am  häufigsten 
vorkommenden  Form  kennen  wir  am  Mastdarm  noch  den  alveolären 
bzl.  Colloid -Krebs,  dessen  anatomisches  Kriterium  in  einem 
grossen,  epitheliiden  Zellreiclitlium  Ixistcht.  welche  in  rundlichen, 
alveolären  Räumen  eingebettet  sind  und  welche  eine  grosse  Neigung 
haben,  gelatinös  zu  ent^irten:  daher  auch  dieser  Krebs  als  Carcinoma 
gelatinosum  anges]jrochen  wird.  Klinisch  zeichnet  sich  der  alveoläre 
Krebs  durch  seine  Weichheit,  durch  seine  Mächtigkeit  und  durch  sein 
rasches  Wachsthum  aus.  Ferner  ist  zu  betonen,  dass  derselbe  mit 
Vorliebe  bei  jüngeren  Individuen  in  den  ::?0.— 3().  Jahren  vorkommt.  — 
Endlich  kommt  im  Mastdarm  auch  der  sog.  Scirrhus  vor,  eine  Carci- 
nomform,  bei  welcher  besonders  das  bindegewebige  Lager  ausgebildet 
ist,  demgegenüber  die  epithelialen  Zellräume  zunicktreten  und  wenig 
inärhtig  entwickelt  sind.  Entsfirechend  den»  Reichthiini  an  infiltrirtem 
Bindegewebe  stellt  dieses  Carcinom  relativ  harte,  feste  Neubildungen 
vor,  deren  Wachsthum  und  Ausbreitung  laugsam  vor  sich  geht  (cfr. 
Brustkrebs).  — 

Der  Mastdarinkrebs  im  Grossen  und  <Jauzen  entwickelt  sich 
meist  bei  älteren  Leuten  in  den  4ner  und  ."Hier  Jahren,  doch  kommt 
derselbe  ebensowohl  früher  als  später  vor.  Ueber  seine  Aetiologie 
ist  nur  zu  sagen,  dast>  zuweilen  bei  Menschen,  welche  an  Hämorrhoiden, 
Mastdarmfistel  etc.  gelitten  haben,  ein  Carcinom  sich  anschliesst,  doch 
ebenso  oft  und  noch  öfter  entwickelt  sich  das  Rectum -Carcinom  bei 
bis  dahin  durchaus  gesunden  Meiisclien.  Der  Sitz  ist  je  nach  Art 
des  Carcinoms  verschieden :  Sie  hörten  schon,  dass  das  Cancroid  immer 
am  Anus  -  Eingang  beginnt ,  während  sich  der  Cylinderepithclkrebs 
(Drüsenkrebs!  mit  Vorliebe  oberludb  des  musc.ulösen  Sphincters  in 
dem  unteren  Theile  des  Mastdarmrohres  bis  hinauf  zum  Beginn  der 
Flexura  entwickelt.  Hoher  oben  sitzende  Carcinome  rechnet  man 
nicht  mehr  zu  den  Rectum-Carrinoniert  /xxi    t^f^X"]^- 

Die  Ent Wickelung  ist  meist  i^ine  typische»  indem  sich  der  zu- 
nächst isolirt,  wandständig  ansitzende  Knoten  bald  tlächenhaft  nach 
oben  und  unten  und  gleichzeitig  um  iHe  Circnmfercnz  ringffh'inii;  aus- 
breitet. Auf  diesem  Wege  kommt  es  zu  einer  erheblichen  Verengf  rung 
bzl.  Verlegung  des  Mastdarmluniens.  Die  Ausbreitung  narh  der 
Fläche  geht  Hand  in  Hand,  und  damit  schliesslich  ist  ein  gros.^cr  Theil 
des  Mastdarms  in  ein  starres,  enges,  unbewegliches  Rohr  ve*rwandelt  — 

Ueber  die  D  r  ü  seniufectiou  haben    wir  in  Ansehung  der  ver- 
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steckten  Lage  ilerselbeii  keine  sehr  geoaueii  Kenntnisse,  wir  wissen 
namentlich  nicht,  ob  dieselben  in  der  Regel  früh  oder  spät  eintreten; 
es  unterliep:t  jedoch  keiner  Frage,  dass  auch  beim  Mastdarmcarcinoin 
sich  die  früiiere  oder  spätere  specifische  Drüscnerkrankiinfr  hauptsäch- 
lich nach  dem  Character  der  Geschwulst  richtet.  Zunächst  werden 
wohl  die  retroperitonenlen  Drüsen  entlang  dem  Darmverlauf  inticirt, 
früher  oder  später  erkranken,  namentlich  beim  Cancroid  auch  die 
Leistendrüsen.  —  Von  Metastasen  ist  eine  recht  hautige  die  Au»- 
bildunt^  von  Carcinoia-Knoten  in  der  Leber.  Es  ist  wohl  zweifellos, 
dass  dieselbe  mit  (ler  \'erbindung  der  unteren  Mastdarm-BlutgeHisse  mit 
der  Vena  jjortae  zusammenhangt.  —  Wie  alle  an  belebten  Passagen 
liegende  Tumoren,  so  iilcerirt  und  zerfällt  auch  das  Mastdarmcarcinom 
meist  sehr  früh  un(l  führt  zu  weitgreifenden,  eitrigen,  jauchigen  Ulce- 
rationen  der  Mastdarmschloinihaut  mit  ihren  grossen  secundfiren  Ge- 
fahren, Eiterung,  Sepsis  und  Pyamie. 

Die  Symptom  o  sind  ganz  ausserordentlich  verschiedenartige: 
oft  ist  das  <_'urcinom  schon  zu  einer  grossen  Geschwulst  angewachsen, 
ehe  der  Träger  desselben  durch  Beschwerden  aufmerksam  wird:  oft 
allerdings  heben  dieselben  schon  bei  der  ersten  Plntwickelung  der 
Neubildung  an.  Von  Sympttunen  ist  zunächst  der  Schmerz  zu  nennen: 
derselbe  ist  hijutig  ununterbrochen,  schon  von  Anfang  an  da;  meist 
allerdings  sind  die  Schmerzen  besonders  heftig  bei  dem  Act  der  Stuhl- 
entleerung, Ferner  besteht  fast  immer  Obstipation,  dieselbe  ist  zum 
Theil  dadurch  bedingt,  dass  der  Kranke  wegen  der  den  Stuhlgang 
begleitenden  Schmerzen  selbst  möglichst  selten  zu  Stuhle  geht,  und 
ferner  dadurch,  dass  die  Verengerung  des  Mastdarnilumens  die  Passage 
des  Kotht's  erheblich  erschwert.  Man  sielit  dann  zuweilen  an  der 
dünnen  Form  der  Kothsäule  die  Spuren  der  Passago  durch  dan  engen 
Mastdarmriuim.  Diese  Obstipationszustände  werden  häutig  unterbrochen 
von  hüftigen  Diarrhöen ;  dabei  entleert  sich  nicht  selten  Blut  und 
Eiter.  Blutungen  aus  dem  Mastdarm  werden  fast  immer  beobachtet; 
ist  das  Carcinoin  ulcerirt,  so  wenlen  dieselben  besonders  stark,  ausser- 
dem mischt  sich  <l;inri  zu  ji'der  Kalhentleerung  Eiter  zu.  Dabei  klagen 
die  Kranken  hüulig  über  eine  stete  Nässe  am  After. 

Mit  dem  Wachstliuni  lies  Carcinoms  und  dem  folgenden  eitrigen 
Zerfall  gehen  Hund  in  Hand  die  ^5tr»rungen  des  Allgemeinbehndens. 
Die  Kranken  wejdeu  appetitlos,  sie  klagen  über  Ucbelkeit,  häutiges 
Aufstossen ,  sie  magern  zusehends  ab,  die  Haut  nimmt  in  Folge  der 
wiederkelirenilen  Ulutungen  eine  ganz  blasse,  anämische,  oft  mit  einem 
Stich  ins  Gelbliche  behnftete  Farbe  an.  Die  Kräfte  des  Patienten 
schwinden  rajiide,  er  verfällt  der  Krebscnchexie  un<l  geht  endlich^  wird 
nicht  Hülfe  geleistet,  elend  marasriscb  zu  Grunde.  Durch  das  Ueber- 
greilVn  der  Neubildung  aut  ilie  Prostata,  Urethra.  Harnblase  können 
im  \*erl;tuf  ik*^  Ma>(dannkrebse.s  schwere  Störungen  in  der  Ürin- 
secretion  nuttreten,  Lobermetastasen  können  Icterus  bedingen.  Doch 
dies  sind  Erscheinungen ,  welche  nicht  jedes  Mastdarmcarcinom  be- 
gleiten. — 

Wenn  aber  ein  sichtbar  abgemagerter  Mensch  mit  Klagen  über 
Stuhlversln]d'unii,  vielleicht  sogar  über  heftige  Blutungen,  über  Schmer- 
zen beim  Slublgaiig  zu  Hiiu-n  koniuit,  so  wird  bei  jedem  Kundigen 
sofort  der  Vcnlarlit  auf  Miistdarmcnrcinom  rege.  Er  wird  den  Mast- 
darm mit  dem  Finger  untersuchen  und  dadurcli  meist  die  Diagnose 
sichern.    Man   fühlt    einen    mehr    oder    weniger   ringförmigen ,   harter 
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(Scirrhus)  oder  weichen  (alveoläres  (-arcinom  oder  Adenom),  xilcerirten, 
knotigen  Tumor,  welcher  sich  fjjaiiz  plötzlich  von  lier  weichen,  sanimt- 
artigen  Schleimhaut  erhebt  und  je  nach  Ausljreitung  vei\schie<len  hoch 
liinauf  erstreckt.  Ist  das  Carcinom  schon  ganz  rinpfönnig,  so  ist  an 
dieser  Stelle  das  Lumen  oft  so  verengt,  dass  man  es  kaum  mit  dem 
Finger  passiren  kann.  Der  Mastdarm  ist  in  ein  starres,  fast  ganz  un- 
bewegliches Rohr  verwandelt.  Man  sncht,  wenn  möglich,  die  obere 
Grenze  zu  erreichen,  uut  festzustellen,  wie  weit  sich  der  Tumor  nach 
oben  er.'itreckl;  denn  hiervon  hängt  wie  Sie  gleich  hören  werden,  fast 
ausschliesslich  die  Wahl  der  Operationsmethode  ab.  M.  H.  Die  Be- 
funde hei  der  Finger-Untersuchung  sind  so  eharacteristisclie,  dass 
flemjenigen,  der  nur  einmal  einen  Mastdanncarcinoni -Kranken  unter- 
sucht hat^  wohl  niemals  die  Diagnose  zweifelhaft  sein  wird.  — 

In  Anbetracht  des  Ihnen  geschiltli'rten  Üblen  Verlaufs  und  der 
absolut  lethalen  Prognose  des  Mastdarmkrebses  liat  man  von  jeher 
sich  bemüht ,  durch  operative  Ausrottung  des  Tum  o r s  den 
Kranken  zu  heilen.  Natürlich  kann  nur  die  blutige  Exstiri»ation  mit 
dem  Messer  in  Frage  kommen.  Die  Austülirung  derselben  riclitet  sich 
nach  dem  Sitz  der  Geschwulst.  Im  Allgenu-inen  ist  zu  sagen,  dass, 
je  tiefer  das  Carcinom  sitzt,  je  näher  es  dem  Anus  liegt,  je  weniger 
hoch  die  obere  Grenze  der  Neubildung  reicht,  desto  leichter  die 
Operation  ist.  Dagegen  ist  das  spätere  functionelle  Resultat  ganz 
und  gar  davon  abhängig,  ob  man  bei  tler  Exstirpation  den  Sphincter 
ani  erhalten  kann  oder  opfern  muss.  Im  ersteren  Fülle  ist  der  Ope- 
rirte  nach  dem  Eingritf  in  der  Luge,  beinahe  wie  ein  Gesunder  (b'n 
Stuhl  nach  Bedürfniss  und  Willen  zu  entleeren  ,  während  im  anderen 
Falle  der  Zustand  des  Kninken  ein  recht  schlim«n"r  ist ,  er  kann 
höchstens  einige  Minuten,  oft  nicht  einmal  so  lange  den  Stuhldrang 
beherrschen. 

In  der  neueren  Zeit  haben  wir  sowohl  in  dieser  Hinsiciit,  als  auch 
nach  einer  anderen  Richtung  liin  einen  ganz  ausserurfletitlichen  Ftvit- 
schritt  zu  verzeichnen.  Bis  vor  Kurzem  tiamlirh  hielt  man  Miistdarm- 
krebse,  welche  so  hoch  sassen .  dass  es  unmöglich  wiu-,  in  Narcose 
vom  Anus  aus  die  obere  Grenze  abzutasten,  und  widrhe  gleirhzeitig 
zu  tief  sassen,  als  dass  innn  sie  durch  eine  Laparotomie  in  der 
Iliacalgcgcnd  erreichen  konnte,  für  nicht  operabel;  man  ficgnügfe-sich 
mit  einem  palliativen  Eingriff,  der  Colotomie:  4tieselbe  ermöglicht  aller- 
dings sowohl  die  Ausscheidung  des  Kothes,  als  auch  hat  sie  den  nicht 
zu  unterschätzenden  Nutzen,  dass  dei*  Darmiuhalt  nicht  mehr  ununter- 
brochen die  NeultiMung  passirt  unil  düdnrch  zu  Zersel/iingen  fuhrt. 
Jetzt  aber  haben  wir  in  iler  K  r  aske'sclien  Operation  und  ihren 
Moditicationen  Mittel  erhalton,  auch  diese  Carcinome  radical  zu  besei- 
tigen (cfr.  weiter  unten). 

Was  die  operative  Exsttrpatiou  der  MastdarmkreUse  angeht,  so 
handelt  es  sich  je  nach  dem  Sitz  um  «tie  P^xstirpation  der  Neubildung 
mit  gleichzeitiger  lleseitigung  des  Anus  bzl.  des  Sjvhinc- 
ters,  die  Amputatio  recti;  ferner  nni  die  Kesection  eines 
Theiles  des  Rectum  vom  After  aus  mit  Erhaltung  des  Sphincteren- 
Schlusses  und  drittens  um  die  Resecti"  recti  nach  Kraske  vtfm 
Kreuzbein  aus.  Es  ist  nicht  möglirli,  gnnz  streng  die  Indicationen  für 
jede  dieser  drei  Operationen  aufzustellen.  Denn  zum  Theil  bleibt  dieses 
dem  ürtheil  des  behnndelnden  ('hirurgen  tSberlassen.  Aber  im  Grossen 
und  Ganzen  werden  sich  wohl  foltrende  Grundsätze  als  richtij?  bewahren: 
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Die  AiniMitatio  rocti  wird  man  machen:  bei  Carcinonien  des 
Anus  bzl,  des  Introitus  ani ;  bei  Carcinomen,  die  tief  unten  iin  Mast- 
darm sitzen  und  auf  den  Anus  übergegriffen  haben,  und  endlich  bei 
tiefliegenden  Carcinotuen,  welche  noch  nicht  so  hoch  vorgeschritten 
sind,  dass  man  ihre  obere  Grenze  nicht  bequem  mit  dem  im  Mastdarm 
eingefülirten  Finger  erreichen  könnte. 

Man  wird  die  Resection  des  Mastdarms  vom  After  aus  mit 
Erhaltung  des  Sphincters  in  allen  den  Fällen  machen,  da  es  möglich 
ist,  die  obere  Grenze  abzutasten  und  umgekehrt  sicher  die  untere 
Grenze  noch  nicht  den  Sphincter  erreicht  hat 

Endlich  aber  wird  man  dißResectio  recti  nach  Kr aske  dann 
indicirt  halten,  wenn  der  Tumor  so  hoch  sitzt,  dass  man  seine  obere 
Grenze  nicht  vom  Anus  aus  erreichen  kann,  ferner  bei  allen  den 
Tumoren,  wi'lche  an  und  für  sich  Imch  oben  sitzen,  so  dass  sie  über- 
haupt nur  mit  Schwierigkeit  vom  After  aus  erreicht  werden  können, 
mögen  sie  auch  nicht  sehr  weit  ausgedehnt  sein,  und  endlich  alle  die 
Fälle,  da  trotz  iles  tiefen  Beginns  die  obere  Grenze  zu  hoch  oben  sitzt  " 
als  dass  man  ohne  grosse  Mühe  dieselbe  von  unten  palpiren  könnte. — 

Sie  sehen  hieraus,  m.  H.,  dass  uns  allerdings  für  viele  Fälle  opera- 
tive Wege  zu  Diensten  sind,  aber  trotzdem  giebt  es  noch  eine  grosse 
Anzahl  von  Füllen,  in  denen  weder  von  einer  Amputatio  noch  von  der 
Resectio  recti  Erfolg  zu  erwarten  ist ;  diese  sind  es ,  welche  als 
inope  raliel  gelten  müssen;  der  hohe  Sitz  und  die  bereits  vorge- 
schrittene Ausbreitung  des  Carcinoms  auf  Lymphdrüsen,  auf  die  Leber 
etc.  sind  alsdann  entscheidend;  iliese  werden  deshalb  nur  palliativ 
behandelt  wer<len  können;  man  sorgt  dafür,  dass  der  kranke  Darm- 
theil  ausgesclialtot  wird,  indem  mau  eine  Atteröttnung  höher  oben  an- 
legt und  auf  die>e  Weise  den  unmittelbaren  Gefahren  der  Neubildung 
aus  <iL'm  Wege  geht,  man  macht  die  Colotomie. 

Die  Technik  der  Mast  darm -Ex  s  1  i  rpati  onen  ist  im  Allge- 
meinen eine  schwierige  und  erfordert  viel  Uebung.  Die  Gefahren 
der  Operation  liegen  einmal  in  der  folgenden  Blutung,  ferner  in 
den  sehr  leicht  sii'li  anschliessenden  se]>tischen  Processen  und 
endlich  in  der  Periton  eal  verl  etz  un  g.  Was  die  Gefahr  der 
letzteren  atigelit,  so  ist  dieselbe  ja  allerdings  nach  Einführung  der 
antiseptischen  Wunflbehandlung  erheblich  geringer  gewonlen,  immerhin 
bleibt  sie  eine  selir  beachtenswerthe  Complication  und  erfordert  be- 
sondere Maassuahmen.  —  Dass  sich  in  dem  periproctalen  lockeren 
Bindegewebe,  welches  ringsum  den  Verlauf  des  Rectum  begleitet,  sehr 
leicht  septische  Procfsse  entwickeln  und  rasch  verbreiten,  ist  eine 
leicht  erklärliche  Thatsache;  man  muss  also  bei  Operationen  in  dieser 
Gegend  mit  allen  antisei>tischen  Mitteln  arbeiten,  um  diese  Gefahr  zu 
verhüten.  Hierzu  gehört  vor  Allem  die  sorgfältigste  Blutstillung;  man 
sollte  sich  zum  iJesetz  umchen,  hier  auch  das  kleinste  blutende  Gefäss 
zu  unterbinden,  oder  wenig>tens  durch  j^renaue  Tamponade  die  par- 
enchynmtöse  lÜutung  sicher  zu  stillen  ;  denn  gerade  die  in  den  Binde- 
gewebsmaschen  sich  verbreitenden  niutansnmmlungen  und  Blutgerinnsel 
geben  den  besten  und  nürhstlirgeiiden  Nährboden  für  die  Micro- 
organisinen  ab:  wenn  solcher  Kiitwiekelungsboden  fehlt,  dann  werden 
nicht  leicht  sej>tiscli-p]*ogrediente  Pnicesse  anheben.  —  Schon  einige 
Tage  vor  den  Mnstdarnjnperationen  iiiuss  der  Kranke  vorbereitet  wer- 
den: er  erhält  meiirmals  abführende  Mittel  lani  besten  Ricinusöl),  die^^ 
Kost  besteht  aus  möglichst  wenig  Kotli  machenden  Speisen,  also  keia^H 
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Gemüse,  keine  Kartoffeln,  wenig  Brod  etc.:  der  Mastdarm  wird  mit 
(lesintieirenden  Lasungen  ausgespült ,  unmittelbar  vor  der  Operation 
wird  Tinctura  o[iii  innerlich  ^e*;oben.  — 

Ist  <tas  Carcinom  bereits  auf  den  Anus  übergegangen  oder 
hndeU  es  sich  um  ein  Cancrotd,  das  sich  in  den  Mastdarm  hinein 
aiugedehnt  hat,  so  kann  man  keinesfalls  den  S |) h i n c t e r  s r honen; 
nan  muss  ihn  mit  entfernen;    dadurch    erleichtert   sich  die  Operation 
nicht  unwesentlich.    Am  besten  wählt  man  zwei,  den  Anus  boj^enförmi^ 
umziehendf  Schnitte,  durchtrennt  Haut,  Unterhautzellgewebn  und  ^a*hL 
Mn,   tLeils   stumpf  mit    dem   Finger,    theils    mit    der   gesWilotssomm 
Cüoper'schen  Scheere  im  periproctalen  Gewebe,  sich  immer  um  Mast- 
darm haltend,    in  die  Höhe.     Um   jeder   Zeit   die    Lage   der   Urothra 
(beim  Mann)  gegenwärtig    zu    haben,    führt   man   vorher  ein  Catlieler 
oder  besser  eine  Roser'sche   Sonde   in   die   Blase  ein  und  lässt  die- 
««Ibe  durch  einen  Assistenten  in  die  Mittellinie  fixiren.    Je  höher  man 
tifch  emporgearbeitet,    desto    enger   wird    der  Kauni*.    man  scliattt  sich 
<^Änü  dadurch    Platz,    dass    man    nach    hinten   in    der    Mittellinie  des 
I^ammes  einen  Schnitt  bis  zum  Steissbein,   den   hinteren   Rectal- 
*<*hnilt   anlegt.     Genügt    dieser    noch    nicht,    so    exstirpirt    man 
^'eichzeitig  von  diesem  Schnitt  aus  das  Steissbein,  was  ohne  Mühe 
gelingt  —  Während  man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand    im   Mast- 
■Jftrni  liegen  hat.  geht  man  immer  hrdier.  man  durchschneidet  ringsum 
'*^n  sich  trichterförmig   ansetzenden   Levator  ani    und    ist    schliesslich 
*J9  fioch  mit  der  Auslösung  des  Mastdarmrohres  gokoninien.  dass  man 
5*>e  obere  Grenze  des  Tumors  und  damit  gesunde  Schleimliaut  erreicht 
•^Ht    Nunmehr  spaltet  man ,    indem    man    jedem    Schnitt  entsprechend 
'*i»en  langen  Zügel  durch  das  centrale  Ende    legt,    den    Darm    rings- 
^rum  *]aer  und  trennt  auf  diese    Weise   den   unteren   kranken  Mast- 
Hnntheil  von  dem   oberen    gesunden    ab,    bis    es    schliesslich  gelingt, 
5»n  ersteren  ganz  herauszunehmen.  —    Zuweilen   allerdings  sieht  man 
[^ch  genöihigt.  um  oben  die  Ilesection  vom  gesunden  Theil  genau  und 
ie  Anlegung  der  Zügel  möglich  zu  iriiu-lifiu  den  kranken  Darm  vorher 
^ti  der  Längsrichtung  zu  spalten,  und  nun  erst  gelingt  die  vollständige 
'-.oslösung  und  Entfernung.    Nunmehr  muss   man    gut   ausspülen,    die 
Hlutung  exact  stillen  und  das  centrale  Darraende  mit  Hülfe  ilcr  Zügel 
^löglichät  nach  unten  zu  ziehen  suchen,    um    es   hier   durch  Nähte  zu 
hxiren.     Würde  man  einfach  das  centrale  Ende  oben  liegen  lassen,  so 
<        '       le,  in  Folge  der  Narbenretraction  der  granulirend  verheilenden, 
i.  I    röhrenförmigen    Holde,    eine    sich    immer    mehr   verengernde 

itenose,    welche    sehr    erhebliche   Beschwerden   mit  sich  bringt.     Man 
'ersucht  also  immer,  möglichst  das  obere  Mastdarniende  zu  lockern  und 
lAgHclist  tief  unten  im  Anus  zu  vernähen.    Nun    legt  man    entweder 
die  einzelnen  Nahtlücken  Drains  zwischen  Masttlarmwand  und  peri- 
iroctaJes  Gewebe  oder  schieb!  schmale  jodofonnirte  Gazestreifen,  gleich- 
iUi  feinste  Tampons  liorauf ;  in  das  Mastdannlumen  kommt  ein  tingor- 
^Btarke^  weiches  Gumniirolir,  welches  mit  jodoforrairter  Gaze  umwickelt 
ist;    durch  den  so  erreichten  allseitigen  Druck  befördern  Sie  die  Ver- 
Jcbung  der  äusseren  Mastilarmwand    mit    der    Wun<lhöhle    und  leiten 
gleichzeitig  unter  Schonung   der   Wunde  den    etwa   abgehenden   Koth 
lAch  aussen. 

In  den  nächsten  drei  Tagen  erhält  der  Patient  Abends  und  Mor- 
l^ns  je  15 — 20  Tropfen  Tinctura  opii  simplex,  damit  der  Stuhl  möglichst 
angehalten  wird;  anfangs  nur  wenig  flüssige  Nahrung.    Ist  der  Verlauf 
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reactionslos,  so  kann  man  nach  JJ— 4  Tillen  den  ersten  Verband 
wechseln,  die  Drains  entfernen ;  oft  sieht  man  eine  primäre  Verklebung 
in  der  ganzen  Fläche  eintreten.  Tritt  aber  Fieber  und  Schmerz  ein. 
so  muss  selbstredend  sofort  der  Verband  abgenommen  werden,  je  nach 
der  bestehen(ien  Störung  müssen  die  Nähte  entfernt,  muss  ausgespült 
werden  etc.  Die  Maassnahmen  richten  sich  ganz  nach  dem  einzelnen 
Fall  (cfr.  I^ehandlurig  der  Periproctitis). 

Wenn  ^ich  bei  der  Untersuchung  der  Analtlieil  des  Rectum  als 
gesund  erwiesen  hat,  die  Neubildung  vielmehr  oberhalb  desselben 
erst  beginnt  und  nur  so  weit  heraufsteigt,  dass  seine  obere  Grenze 
mit  dem  Finder  erreicht  werden  kann,  so  schont  man  den  Sphincler- 
theil  un<l  macht  eine  Ilesection  der  kranken  Darmpartie  aus  der 
Continuitüt  vom  Anus  aus.  Leicht  gelingt  dieselbe  bei  ganz  kleinen, 
wandständigen,  circumscripten  Tumoren,  wie  sie  jillerdings  selten  zur 
Operation  kommen.  Es  bedarf  dann  in  Narcose  meist  nur  der  tem- 
porären S  p  h  i  n  c  t  e  r  e  n  -  L  ;i ii  m  u  n  g .  um  von  dem  offenen  Anus 
sich  den  Tnmor  zugänglich  zu  machen:  man  fasst  ihn  mit  Haken  oder 
Pincette,  zieht  ihn  möglichst  nach  unten  vor  und  exstirpirt  die  kranke 
Partie  im  Gesunden.  Die  entstandene  Wunde  kann  mau  ev.  nähen 
o<ler  nmn  liisst  sie  einfach  durch  Granulationen  Jieilcn.  — 

Viel  schwieriger  aber  ist  es,  wenn  der  Tumor  circulär  sich 
verbreitet  hat,  so  dass  man  also  ein  ganzes  Darm  stück  entfernen 
muss.  Wie  gesagt,  schont  man,  wenn  irgend  möglich,  den  Sphinctcr, 
man  muss  sich  aber  den  Zugang  zum  Tumor  durch  den  hinteren 
riecTalschnitt  und  die  meist  notb wendig  werdende  Exstirpation  des 
Steir^sboins  (cfr.  Amjuitatio  recti)  erst  schatten.  Hat  man  den  Sphincter 
hinten  gespalten,  so  zieht  man  sich  den  Tumor  vor  und  schneidet  zu- 
nächst die  obere  Auiiljjartie  des  Darms  ringsum  von  dem  unteren 
kranken  Theil  ab,  nunmehr  geht  mau  in  derselben  Weise,  wie  oben 
beschrieben,  nach  aufwärts,  nm  dem  kranken  Darm  auszulösen,  und 
schliesslich  schneidet  man  auch  oben,  nachdem  durch  Zügel  das  cen- 
trale Darmenile  gesichert  ist,  circulär  ab  und  entfernt  vollends  das 
kranke  Stück.  Hat  man  die  Wunde  gehörig  ausgespült,  so  zieht  man 
das  obere  Darmstück  mit  Hülfe  der  Zügel  möglichst  nach  unten  und 
vernäht  es  zunächst  an  der  vorderen  Seite  mit  dem  Wundrand  der 
stehen  geblitdienen  Analpartie,  Die  übrige  Wundhöhie  wird  mit  jodo- 
formirter  fJaze  tam|ionirt,  im  Uebrigeu  ilie  Wunde  iu  derselben  Weise 
verbunden  wie  bei  der  Amputatio  recti.  M.  H.  Ich  kann  Ihnen  durch- 
aus nicht  zu  der  circulären  Naht  der  Mastdarm  wunden  rathen. 
obwohl  sie  Ja  a  priori  als  das  beste  Verfahren  erscheint,  (lanz  abge- 
sehen von  der  technischen  Schwierigkeit,  ist  dieselbe  zweifellos  auch 
gefährlich,  indem  der  feste  Verschluss  die  Ausbildung  und  Verbreitung 
eines  iiniiicrhin  leicht  eiutretemien .  septischen  Processes  entschieden 
begünstigt. 

Ich  habe  wenigstens  bei  den  vielen  Mastdarm-Reaectiooeu  und  -Am- 
putationen, welche  ich  iu  der  V  o  Ik  ni  anu 'sclien  K.linik  geHelien  und  zum 
Theil  gelbst  naohbehandclt  habe,  den  Eindruck  gewonnon,  dass  am  häuflgsteD 
da  Missp.rfnlge.  luiinlich  septische  Proccsse  vorkommen,  wo  die  Wundhöhle 
dicht  duri'h  die  Naht  verschlossen  worden  war.  Dies  läsat  sich  ja  aach 
ganz  gut  daraus  erklären,  dass  die  sich  bildenden  Secrete  keinen  freien 
Abliuss  haben,  vielmehr  hier  stagniren    und   sich    leicht    zersetzen  können. 
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Ich  rathe  Ihnen  also  nur,  vorne  einige  Situationsnahtc  zu  legen, 
dagegen  die*  hintere  Wunde  locker  zu  taniponiren.  Ebenso  wird  auch 
die  Damniwuude  gar  nicht  oder  nur  durch  einige  Nähte  geschlossen. 
Die  Tampons  saugen  das  Secret  gut  auf,  trocknen  die  Wundhölile  aus, 
und  schliesslich  geht  die  Heilung  glatt  und  reactionsjos  von  Statten.  — 

Immerhin  bleibt  die  Mastdarniresection  eine  gefahrliclie  Operation; 
sie  wird  es  aber  noch  besonders,  wenn  während  der  Ablösung  des 
carcinoniatösen  Stücks  der  Peri t onealraum  eröffnet  wird.  Das 
Peritoneum  zieht  von  der  Blase  beim  Mann,  von  dem  Uterus  bei 
der  Frau,  in  einer  Falte  nach  der  vorderen  und  .seitlichen  Fläche  des 
Rectum  als  Plica  Douglasii :  dasselbe  kann  also  nur  an  der  vorderen 
Seite  des  Ke<'tum  verletj^t  werden.  Normaler  AVeise  reidit  die  Peri- 
tonealfalte  bis  in  die  Nähe  des  oberen  Prostatarandes;  jedoch  sind 
diese  Verhältnisse  hier  kaum  maassgebend,  weil  in  Folge  der  Schwere 
und  iles  Zuges  des  Carcinoms  das  Rectum  und  damit  auch  die  Peri- 
tonealfulte  nach  unten  gezogen  und  verlagert  sein  können.  Man  ist 
also  besonders  vorsichtig  bei  der  Ablösung  an  der  vorderen  Seite. 
Hat  man  aber  ein  Loch  in  das  PtM'itoneum  gesrliuittt^n  —  man  erkennt 
das5ell)c  an  der  Glätte  und  glänzenden  Fläche  — ,  so  näht  man  es 
sogleich  zu,  vorausgesetzt,  dass  nicht  etwa  der  Tumor  n(K'h  höher 
hinaufgeht  und  man  gezwung4'n  ist,  den  Darm  obi-rlialb  des  Peritoniuil- 
ausatzes  zu  resecircn.  Ist  dies  der  Fall,  so  rdiuct  man  das  Peritoneum 
so  weit,  als  nöthig,  ohne  Scheu  und  näht  erst,  nachdem  der  Tumor 
ganz  exstirpirt  ist.  das  Prrit(»n<'Uin  an  der  vorderen  I);irmtläche 
wieder  an. 

Ich  kann  mich  nicht  dem  Ilatbe  derjouigen  anschliessen,  welche  bei 
breiter  Eröffnung  das  Peritoneum  nicht  näben  wollen,  sondern  drainiren, 
uiu  das  etwa  eiiifliesHende  Secret  abzuleiten;  mir  scheint  es  zweckmässiger, 
durch  die  genaue  Naht  das  Eintliessen  des  Soorets  überbaui>t  zu  verhüten, 
zumal  in  Folge  der  riischen  Verkleliung  der  Pcritoncalflfichi'ii  ^ehr  bald 
ein  dauernder  Abseid  uss  gewonnen  wird.  — 

Geht  aber  das  Carcinom  hoch  hinauf,  so  dass  man  seine 
obere  Grenze  vom  Anus  nicht  nbrasten  kann,  so  wendet  niiiu  das 
Kraske'sche  Verfahren,  die  sarrale  ^EetlnMJe  der  Resect  i  ou 
des  Mast<larins  an;  über  die  anderen  Indicationen  haben  wir  uns 
ja  schon  verständigt.  Die  Operation  ist,  wie  gesagt,  als  ein  ausser- 
ordeutlicher  Fortscliritt  zu  hegriisseii,  es  werilen  da<lurch  Fälle  operir- 
bar,  welche  bis  dahin  als  inoperiibel  galten;  über  nicht  allein  vliese 
Fälle  sind  es,  weiche  dieser  iMethoile  zufallon.  sondern  man  geht  schon 
weiter  und  nperirt  iiiaiiclie  raninonie,  wclclie  [u:tii  früher  nur  mit  Mühe 
und  Notii  vom  Anus  aus  entfi.Tnen  konnte;  kurzum,  die  Itidicationen 
haben  sich  in  den  letzten  .lahren  sehr  rrweitert,  zumal  auch  einzelne 
Moilificationen  die  MethfMie  nocli  bninchliarer  gestaltet  haben;  auch 
die  Gynäkologen  beginnen,  sich  ihrer  bei  Erkjankungen  weiblicher  Ge- 
schlechtsorgane zu  bedienen  und,   wie  man  hört,    mit   grossem  Erfolg. 

Wenn  also  das  Carcinom  hoch  hcriiuf  geht,  namentlich  wenn  es 
oberhalb  des  Anus  anfängt  und  sich  nach  oben  weiter  verbreitet  liat^ 
wird  man  jetzt  die  sacrale  Methode  der  Operation  von  unten  aus 
vorziehen.  Dieselbe  heisst  deshalb  sacrale  >[etliode,  w(*i]  rnan  sich  ilen 
Weg  zum  Carcinom  vom  Kreuzbein  (Os  sacrum*  bahnt.  Mihi  macht 
zunächst  einen  Längsscludtt  auf  der  Mitte  des  Kreuzbeins  bis  zum 
Steissbein  hin,  während  der  Kranke  nuf  der  rechten  Seite  liegt.    Nun 

Leiur,  ChinirEiflcIie  Vurlctunfcn.  *Jtj 
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prliparirt  man  mit  Scheere,  Mesaer  und  Raspatorium  die  AVeichtheile, 
Muskelansätze  (Glutäenl  und  die  Ligamenta  tuberoso-  und  spinoso- 
sacra  von  ihrer  Insertion  ab.  Liegt  auf  diese  Weise  der  Knochen 
bloss,  so  meisselt   man   vom   linken   Kreuzbeinrand   in    der    Höhe  des 

3.  Sacralloches  ein  Knochenslück, 
welches  das  4.  Foramen  mitnimmt, 
in  nach  aussen  concaver  Linie  ah 
(cfr.  Fig.  102).  Dabei  werden  nur 
einzelne,  hintere  Kreuzbeinnerven 
ohne  wesentlichen  Schaden  verletzt 
Man  lüst  alsdann  das  Knochenstück 
von  den  Weichtheilen  auf  der  inneren 
Seite  ab  und  entfernt  dasselbe. 


Fijr.  lO'i.  Diu  Knrx'licn!w.'Lnitfc  Im'J 
(1er  eaor&leu  C)i»eratinn  der  MasUlanu- 
carcin<»me  {ninm  K oe n  i jr)-  ^^^  eng 
Siihraffirte  i!*t  Kranke  »  Knocbeii- 
achnitt;  <la»*  weit  Schraffirte  stellt  die 
quere  AlHiidssfluriig  iintprh.illi  der  3. 
SacrailÜcher  dar. 


Iq  den  letzten  Jahren  sind  einige 
Aenderuujcfen  der  Methode  beschrieben, 
die  Knocheuachnitte  sollen  noch  gros- 
sere Partien  des  Kreuzbeins  entfernen: 
man  hat  die  einfache  quere  Abmeissc- 
lang  unterhalb  dos  3.  Sacralloches 
beiderseits  gemacht  und  dadurch  aller- 
dings sehr  viel  Platz  geschaffen  (cfr. 
Fig.  i02) ;  Hohen  egg  meisselte  in 
concaver  Liuiu  ausser  dem  linken  Theile 
des  Kreuzbeins  (wie  bei  KraskeJ 
noch  das  Kreuzbein  unterhalb  des 
rechten  4.  Sacralloches  mit  ab.  Jedoch, 
m.  H.,  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  selbet 
bei  Erhaltung  des  Sphincters  die  Ent- 
fernung dieser  Knochontlieile  mitsamrat  dem  Steissbein  insofern  bleibenden 
Nauhthpil  verursacht,  als  man  damit  den  festen  Halt  für  den  Sphincter  aus- 
schaltetj  seine  eine  Insertion  gijwissermiiassen  ablöst.  Es  sind  daher  die  Be- 
strebungen, welche  'lioae  Nachtheilo  zu  verhüten  suchen,  sehr  warm  zu 
begrüssen;  unser  Raum  verbietet  uns,  genauer  auf  die  einzelnen  Versuche 
einzugehen;  principiell  unterscheiden  sie  sich  dadurch,  dass  man  einerseits 
überhaupt  den  Kn 'chonschnitt  vermoidetj  wie  es  Wölfler  that-,  indem  er 
durch  bogenfrmuigen  Schnitt  am  Hände  des  Kreuzbeins  nach  Durchtreimung 
des  Lig.  Spinoso-  und  tuberoso-sacrum  in  die  Tiefe  drang,  oder  dass  man 
andererseits  den  Knochen  nur  temporär  rcsecirte,  um  ihn  später  lÄ-ieder 
zunickzuklappou ;  so  ist  Heinecke  und  Schlange  u.  A,  vorgegangen. 
Die  letztere  Methode  be.stebt  darin,  dass  man  in  der  unteren  Hälfte  einen 
Querschnitt  bis  aufs  Kreuzbein  macht,  von  desseu  beiden  Enden  je  ein 
Weichthcilschnitt  nach  unten  verläuft;  beiderseits  werden  die  Muskeln  und 
Ligamente  dicht  am  Knochen  durcbtrennt,  das  Kreuzbein  quer  durch- 
meisselt  und  nun  der  Weicbtheil-Kuoclienlappeu  nach  unten  geklappt;  später 
wird  er  wieder  in  seine  alte  Lage  zurückgebracht. 

Nutiniclir  geht  man  in  der  Mitte  des  Defects  vorsichtig  duroh  die 
Weichthcilf  in  die  Tiefe  und  kommt  aliniälig  auf  den  Darm  bzl.  den 
Tumoi",  Man  kann  sicfi  diesen  Act  wesentlich  erleichtern,  wenn  man 
mit  in  den  After  einsefülirteni  ZeigcfinjJier  der  linken  Hand  sich  den 
Darm  oder  Tutn<»r  entgegetidrängt  und  damit  tleutlich  fühlbar  macht 
Unter  meist  stuiiipIVm  Vorgehen  mit  der  geschlossenen  C  o  o  p  e  r 'sehen 
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Scheere  macht  man  die  Seiten  und  die  vorderen  Darniflächen  frei  und 
präparirt  sich  zunächst  den  Darm  unterhalb  des  Tumors  ringsum  ab. 
Alsdann  legt  man  eine  Seidenligatur  um  den  Darm  dicht  unterhalb 
fies  Tumors  und  schrieidot  abwärts  von  derselben  den  Darni  quer  ab. 
Nun  geht  man  am  Tnnior  aufwärts  und  löst  den  Darm  ringsum  so 
hoch  Tos,  dass  man  auch  hier  oberhalb  den  Darm  nach  Anlegung  einer 
Ligatur  abschneiden  kann.  Um  das  AusHiessen  von  Darmsecret  bzK 
Koth  zu  hindern,  ist  es  zweckmässig,  jedesmal  das  geöffnete  Darm- 
lumen durch  einen  jodoformirten  Gazetampon  auszufüllen  (Koenig); 
also  unten  den  analen  Darmtlicil  und  oben  das  centrale  Stück.  Es 
ist  selbstverständlich,  dass  man  auch  bei  dieser  Operation  die  Blutung 
durchaus  exact  und  sofort  stillt.  Sie  werden  bei  Ausführung  derselben 
erstaunen ,  wie  ausserordentlich  leicht  im  Vergleich  zu  den  analen 
Operationsmethoden  die  Ablösung  dos  cjircinomatösen  Darmes  gelingt, 
wie  überraschend  nahe  und  bequem  das  Operationsfeld  offen  liegt. 

Ich  habe  Kraake  bei  einer  seiner  erBten  derartigen  Operationen 
asaistiren  dürfen  und  mich  von  der  grossen  Bequemlichkeit,  dem  Wertho 
derselben  überzeugen  können ,  auch  in  letzter  Zeit  wiederholt  dieselbe  Er- 
fahrung gemacht. 

Ist  das  Peritoneum  verletzt  worden,  so  schliesst  man  die  Wunde 
später  durch  die  Naht;  keinenfalls  alier  scheuen  Sie  ängstlich  die  breite 
Eröffnung  des  Peritonealraums,  falls  die  Verbreitung  des  Tumors  eine 
solche  nöthig  macht.  Koenig  hat  sehr  Recht,  wenn  er  darauf  auf- 
merksam !uacht,  dass  die  Gefahr  derselben  bei  dieser  Metbade  sehr 
viel  kleiner  geworden  ist;  am  besten  ist  es,  bei  breiter  Eröffnung  das 
Peritonealblatt  mit  dem  peritonealen  Ueberzug  des  heruntergezogenen 
Darms  zu  vernähen,  ev.  feine  Jodoformgazestreifen  zwischenznlegen. 
—  Nach  Entfernung  des  carcinomatösen  Darmtheils  macht  man  sich 
zunächst  daran ,  das  centrale  Ende  möglichst  niivh  unten  zu  ziehen 
und  mit  dem  analen  Ende  circulär  zu  vernähen.  Gelingt  der  \^er- 
schluss,  so  sind  beinahe  normale  Verhältnisse  hergestellt.  Kraske 
vernjlhte  in  seinen  ersten  Fänou  nur  die  vorderen  Flächen  der  beiden 
Darmenden  mit  einander,  während  er  die  liintercn  Fliicbon  offen  Hess, 
so  dass  zunächst  hier  am  Kreuzbein  die  Kothentleerung  eintrat;  <[ieser 
Anus  praeternaturalis  wurde  dann  später  in  der  gewöhnlichen  Weise 
durch  Ablösung  von  Lappen  verschlossen.  Koenig  rätb  entschieden 
zu  einer  vollständigen,  circulären  Darmnaht;  wenn  er  auch  dabei  bis 
jetzt  nicht  vollkommene  Vereinigung  der  DarmwLinde  eintreten  sah, 
so  verklebte  doch  der  grüsste  Theil.  und  es  gelang  später,  durch  kleine 
Nachoperationen  die  Darmtistel  zu  schliesseiL  Man  lässt  in  Hinsicht 
auf  diesen  nicht  vollkommenen  Verschluss  auch  am  besten  einen  Theil 
der  Weichtheilwunde  offen  und  stoj^ft  die  WundhOhle  locker  mit  jodo- 
forrairter  Gaze  aus.  —  Die  Naclibcliandlung  folgt  denselben  Regeln  M'ie 
diejenige  nach  Amputatio  recti.  Hat  man  mittels  der  sacralen  Methode 
opcrirt  und  war  gezwungen,  die  anale  Darmpartie  mit  wegzunehmen, 
so  leitet  man  das  centrale  Darmende  an  der  Kreuzbeinwunde  nach 
aussen,  so  dass  hier  dauernd  ein  Anus  praeternaturalis  bleibt. 

Wie  ich  schon  oben  Ihnen  sagte,  sind  die  Bestrebungen,  die  Er- 
folge der  sacralen  Operation  zu  vervollkommen,  ihre  Hidicationen  aus- 
zudehnen und  ihre  Technik  zu  verbessern ,  nocli  keineswegs  abge- 
schlossen. Ich  nannte  Ihnen  schon  einige  Aenderungen  und  mHchte 
hier  noch  die  Methode  von  Rehn  erwähnen,   welcher  so  vorgeht:  Zu- 

2<i* 
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nächst  wird  durch  einen  Schnitt  von  der  Spina  poster.  sup.  am  linken 
Rande  des  Kreuzbeins  herab  bis  zur  Steissbeinspitze  die  Verbindunji 
der  Muskeln  und  Bänder  (Lig.  spin(»s*)-  und  tuberuso-sacrum)  gelöst,  die 
Weichtheile  von  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  abgehebelt;  vom 
oberen  Ende  dieses  Schnittes  beginnt  ein  rjuer  über  das  Os  sacrum 
laufender  Schnitt,  mit  Hülfe  dessen  das  letztere  dicht  unterhall)  der 
3.  Sacrallöcher  durch^^enjeis^elt  wird.  Auf  diese  Weise  ist  ein  dreieckiger 
Lappen  mit  seitlicher  (rechts)  Verbindunfj  gebildet,  der  sich  nach  rechts 
umklappen  lässt.     Auch  diese  Jlethode  hat  grosse  Vorthc.ih'.  — 

Im  Änschluss  noch  einige  Worte  über  die  Fälle,  bei  welchen  der 
Sphincter  ani  entfernt  werden  rausste.  Ich  sagte  Ihnen  schon. 
dass  diese  Menschen  wahrhaft  zu  bedauern  sind.  In  neuester  Zeit  hat 
nun  Gersuny  den  Vorschlag  gemar.ht,  einen  Verschluss  dadurch  her- 
zustellen, dass  man  vor  Fixation  des  centralen  Darmendes  im  Anus 
den  Darm  um  seine  Längsachse  drehen  soll.  Dieser  Vorschlag  hat 
manches  für  sich,  nnd  niuss  jedenfalls  erprobt  werden,  ob  tue  Er- 
folge wirklich  gute  sind.  Hat  man  liie  sacrale  Amputation  des  Rectum 
gemaclit,  so  empüehlt  sich,  wie  ich  Ihnen  schon  sagte,  die  Anlage  des 
Anus  ati  der  Kreuzlieinfiflnung,  der  Verschluss  desselben  durch  eine 
Pelotte  gelingt  hier  rel.  gut  (Hohenegg). 

Dieser  Tago  nun  beschreibt  Rydygior*)  einen  neuen  Weg,  nm  einen 
willkürlich  verschlieasbareti  Auua  praeternaturalis  zu  erreichen.  Hat  man 
nach  Rehn's  Methode  —  tcunporüre  liesectiüu  eines  dreieckigen  Weichtheil- 
Knochen! appcna  —  opcrirt  und  dtm  Sphincter  ani  mit  entfernen  müssen, 
dann  soll  man  vüu  innen  her  auf  stumpfem  Wege,  während  der  Knochen- 
lappen noch  zurückgeschlagen  ist,  sich  durch  den  rechten  Muacul.  pyri- 
formia  nnd  ghitaeus  magnus  parallel  ihren  Fasern  einen  schlitzförmigen 
Weg  bahnen,  der  aussen  in  der  Haut  mündet;  der  Hautsclihtz,  welcher 
fj  cm  lang  sein  hoU,  liegt  pariillel  und  ca.  ]  Qiierlinger  unterhalb  der  Ver- 
bindungslinie zwischen  Spina  post.  sup.  und  Trochanterspitze.  In  diesen 
Gang  wird  das  centrale  Mastdarmende  gelHtet  und  in  der  Hautwunde  ver- 
näht, Kydygier  glaubt,  dass  dieser  durch  MuHkeln  geführte  Anas, 
namentlich  bei  Inueurotation    des  Schenkels    gut    verachliessbar  sein  moM. 

Wie  ich  schiui  Eingangs  säurte,  ist  die  Mastdarm-Exstirpaiion  eine 
gefährliche  Operation,  und  Uutz  Antisepsis  etc.  seilen  wir  immer  noch 
eine  nirlit  kleine  Anzahl  Operirter  nn  den  Folgen  der  Operation  sterben. 
Ferner  unterliegen  Viele  lirtlichen  Kecidiveti  und  Metastasen  in  inneren 
Organen  :  immerhin  rettet  die  Ojteratioa  einen  Tlieil  dauernd,  in  einer 
grossen  Quote  aber  vermag  sie  den  tödtlichen  Ausgang  um  Monate 
und  Jahre  hinauszuschieben.  Diese  Erfolge  sind  durchaus  nicht 
allzu  gering  an/usrhlageri,  drnn  Sie  müssen  bedt*nken,  m.  H.,  dass  das 
Mastdarmcarcinniu  ein  unfehlbar  und  meist  rasrh  zum  Tode  führendes 
L(dden  ist.  — 

Trotz  dieser  sichtbaren  Erfolge  <i(M*  Mastdarm-Exstirpatiou  ist  die- 
selbe noch  gar  nicht  allgemein  unerkannt;  so  wird  dieselbe  namentlich 
in  England  fiist  gnr  nicht  gemacht:  man  liegnügt  sich  hier  bei  den 
malignen  Mastdantittniioren  mit  cinom  pulliiitiven  Mittel,  welches  eine 
Oeffnnng  oberhall»  des  durch  die  Ncubildnrjg  verengten  Darmstncks 
anlegt  und  dadurch  den  kranken  Theil  ausschaltet,  mit  der  C^lotoniie. 


•)  Ccntralblntt  für  Chirurgie  WM  Xn.  4:>.  —  AVitzel  und  Willems  sind  gw« 
filmliche  Wege  schon  früher  gegangen.    (ConrralI»l.  f.  Chir.  ISlM  No.  51.) 


Xniücaüt'mi-nz.  Coliitimiieh,  K^Tiumcarcin.  Vortlidlc  dere.  DieColotomiaUunbaliH.  405 

Xs  ist  nicht  zu  lLMi*rnen,  dass  die  Vi*rflieil<'  <liesor  Methode  sehr  grosse 
und  niauni^^farbe  sinii.  doch  vei-ziehtet  man  mit  iltr  van  vornherein 
auf  eine  R^idicallieilun^  (\es  Kranken.  Neben  dem  Hauptvortheil:  „dc' 
ungeliinderten  Passatje  und  Entleeninf^;  des  Kothes"  errcieht  man 
durch  die  Colotoinie,  dass  rias  carcinoiiiatös  erkrankte  Darmstück 
nicJit  mehr  ununterbrochen  von  den  durohfzehenden  Kotlimassen  irritirt 
wird:  die  UJcerati<m  wird  inhibirt,  jirleichzeiti^^  werden  die  schwächenden 
Blutiin^^en,  die  Kitervprluste  unii  chis  Waciistluim  der  NeubihlunK  ver- 
zögert. Man  sielit  fast  re;.'tdmässig  nach  einer  f^elungenen  Colotomio 
die  früher  ah^^enia^^ertcn,  Idassen,  krafth>spii  Menschen  sich  rasdi  er- 
holen, wieder  stark  und  kräl'tifi  werden,  knrziitn  ein  ganz,  unzweifelhaft 
günstige  Aenderung  im  AUgenieinlietinden  des  Operirten  eintreten. 
Dieser  Erfoijr  in  Verbindung  mit  der  relativen  Leichtigkeit  der  Aus- 
fÜhrunfT  der  Oi>eraTJon  sind  die  (Irilnile,  dass,  trotzdem  durch  die 
Mastdarm-Exstiriiatioii  die  Mr»p;lichkeit  einer  Radicalheüung  peijelieu 
ist,  die  Colotomie  noch  so  liäutig  ausgeführt  wird.  Sic  liaben  sclion 
bei  Besprechung;  einzelner  Darniati'ectionen,  z.  D.  beim  Ileus,  bei  der 
Atresia  ani  vesicali^  etc.,  dje  rohitoniie  als  indicirt  kennen  gelernt. 
Am  hiiufigsten  aber  geben  Ma^tdarnicarcinoine,  welche  nicht  mehr  ex- 
stirpirbar  sind,  die  Indication  zur  Colotomic  ab.  Ferner  kann  auch 
einmal  ilie  Unwegsanikeit  ties  Dnrnies  in  Folge  anderer  Processe,  z.  B. 
Stricturen.  die  Colotomic  indicirt  erscheinen  lassen. 

Man  kennt  im  Wesentlichen  zwei  Arten  der  Colotomie:  die  extra- 
peritoneale und  i  n  t  r  a  p  e  r  i  t  o  n  e  a  l  e  Metliode.  Erstere  wurde, 
wie  leicht  erkhlrlich,  mit  ^'orliebe  in  der  vorantiseptischen  Zeit  gewählt, 
da  man  nocli  zu  grossen  Schaden  m^ch  eini'r  Erört'nunjx  der  Peritoiieal- 
hrdile  lolgeii  sah;  sie  heisst  auch  Colotoniia  lunibalis,  da  der 
Schnitt  zur  Aufsuchung  und  Eridfnung  des  Darmes  in  der  Lenden- 
ge^end  gemacht  wird,  an  einer  Stelle,  da  das  Colon  descendens  oder 
ascendens  zwischen  den  beiden  rnisclihigsHiiclien  des  Mt^socolon  extra- 
peritoneal  der  hinteren  üaucbw.nid  anHegt.  Der  Schnitt  verliiuft  schräg 
von  oben  innen,  von  der  linken  letzten  lUjipt'.  han(n>reit  von  der  Mitte 
<ler  WirbeJsäule  nach  iirilen  nussen  bis  hi  die  Niihe  der  Spina  anterior 
superior  ossis  ilei.  Man  dnrchtrennt  Haut.  Muskeln  (Latissinius.  Obliijuus 
externus,  internus  und  transversusi ;  auf  diese  Weise  gelangt  man  in 
die  Tieft*  und  sielit  scbrüg  von  oben  uussen  das  Colon  descendens 
herabsteigen:  die  Plaustra  und  die  Lilngsmuskelri  erweisen  die  Darm- 
partie als  Colon  und  als  extraperitoneal  liegeml.  Nun  näht  man  die 
Darmwand  in  der  Ausdehnung,  in  der  nmn  später  den  Darm  incitliren 
will,  ringsum  in  die  Bauchdeckenwunde  fest.  Ist  (Jefülir  im  Verzug. 
so  eröffnet  man  jetzt  gleich  den  Darm  in  der  Längsriclitung,  anderen- 
falls wartet  man  einige  Tage ,  bis  eine  feste  Verklebung  eingetreten 
ist  — 

M.  H.  Diese  Colotomie  kann  man  natürlich  auch  an  der  rechten 
Seite  am  Colon  ascendens  machen  :  beiile  sind  jedoch  in  Anbetracht 
der  tiefen  und  beschränkten  lia^e  des  Operations! er rains  technisch 
schwierige  Operationen,  und  man  zielit  nach  Einfiihrung  der  anti- 
septischen Wundbehandlung  die  Coloto  m  ia  in  tra])r  ri  ton  call  s 
seu  i  !i H c a  vor.  Dieselbe  lässt  sich  relativ  leicht  ausfuhren.  Man 
macht  einen  Schnitt  parallel  mit  dem  Po upart' sehen  nand(\  tinger- 
breit oberhalb  desselben,  durchtrennt  Haut,  Mnskelscbichten  {Ofdiqnns 
externus,  internus  uinl  transversus)  und  en*"t!'net  das  Hauchtell.  Jetzt 
sacht  man   den    Dickdarm.     Man    niuss    zuweilen    erst    die    sich    vor- 
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•  im  Mastdarm  sfecken  bleiben,  nadideni  sie  syniptoml^is 
Darnitraftus  vom  Munde  an  passirt  baben;  sei  es  nu[i, 
t,  ibrer  Spitze  sich  in  den  Fa!ten  des  Jlastdarnis  fangen, 
sie  sich  erst  im  Mastdarm  in  eine  ungünstige,  z.  B.  quere 
n»  —  Als  Freniiikrtrper  im  weiteren  Sinne  müssen  auch  die 

n  mit  habitueller  Obstipation  sieb  ausbildenden  harten  Kotb- 
ic  sich  schliesslich  an  ibrer  Oberfläche  mit  Knlksal/eii  uni- 

K  o  tb  s  t  e  i  n  e ,  j^^elten. 

enidkörper   zeigen    sich   raeist   durch   heftigen  Schmerz  bzl. 
ndnng  an;   gelangten  sie  von  aussen  liinein,   so  kOnnen  sie 
wandern,    so   dass    die    anfangs   leichte   Extraction    immer 
wird.    Dazu  kommt,   dass   bald  in  Folge  der  Reizung  und 
ces    des   Freuidküipei-s   cnt/.ündliche  Schwellnn^'en    eintreten, 
türlich  die  Extraction  iHU'h  nitdir  erscbwi^ren.    M;in  muss  also 
chdem  man  die  Airvveseidieit  desselben  erkannt   hat,  die  Ex- 
ornelnucn;  doch  erfordert  letztere  zuweilen  grosse  Geschick- 
Tiefe  Nareuse,  to7r»[iorjire  Spliincterenläbmung  sind  fast  immer 
iig,  uni  die  Ilantl  bzl,  zweckmässige  Instrumente  einzuführen. 
1    ist   es    bei   der   Verschiedenheit   der    möglicher   Weise   ein- 
len  Fremdkr»rper  nicht  möglich,  bestimmte  Regeln  aufzustellen; 
und  Weise,    die  Wahl    des    Instniments    rtjuss    ih'm    speciellen 
■erlassen  bleiben.  - 

rletzuiigen  des  Mastdarms   sind  bei  der  verdeckten  und  ge- 
•n   Lage   desselben   im    Ganzen    selten.    Am  ehesten  kommt  es 
u   Riss-,    Stich-  und  (Quetschwunden    bei    Unglücksjallen,    wenn 
mand   unversehens    auf   einen   scharfen    (ie^^enstand   setzt  oder 
fallt.    Bei  grosstT  Gewalt  krHiiien  sidir  schwere,  tiefgehende  Ver- 
den die  Folge  sein;  es  können   Itenachbarte  Organe,  lllase,  Peri- 
a,    Uterus  eic,   mit    verlelzT    werden.     Aber  aueli  geringfügigere 
on    gelten    immerhin    als    gefälirlielie,    ila    dir  Rlutnn^'    meist  be- 
id    und    die   Gefahr   gross    ist,    dass   durch  die  Wuntle  septische 
icte  in  das  ]>eriproctale,   lockere  Zellgewel)e  treten  und  hier  acut 
ndlicbe,  pro^'rediente  Processe  anrej^en.     Hiiulig  kommt  es  dureh 
>chickte  Application  d*^i-  Klystierspritze  zu  einer  Wunde  mit  nach- 
'üder  Periproctitis ;  man  kann  davc^r  nicht  genug  warnen:  ich  lasse 
ilb  niemals  melir  mit  der  Sjiritz*',  sondern  inmu'r  mit  iU'\t\  Irrigator- 
lUch  Klysmata  geben.  —  Scfiusswunden  des  Rectum  ^ind  ehenfalls 
;n.  — 

Die  Gefahr  der   Blutung   Itei  Mastdarmverletzungon   ist  deshalb 

•  sehr  grosse,    weil    meist    das  IHut    nicht  zum  After  herausfliesst, 

dem  in  der  Rectalhrdde  sich  ansammelt  uiul  nach  ol>en  in  das  Colon 

dringt    Oft  erst,  wenn  der  Kranke  in  Foli^^^  des  lihitverhistes  ohn- 

chtig  wird,    bemerkt    man    die    Rlutuuü:.     Man    muss  dann  sofort  in 

rcose   die   Blutcoagula    lierausrüunien   und   iVm    hhitende  Stelle  sich 

iicht  bringen.    Am  besten  stillt  man  sie,  da  mir  bei  ganz  tiefem 

«  blutenden  Gol'ässrs  eine  direete  Ligatur  möglich  ist,  durch  die 

j  *nade.     Dnmit   man    aber   unter   allen  T^mständen   beobachten 

I  b   auch    gewiss    nach   der  Tamponade   <iie  Blutung   steht,    legt 

den  Tam[io]i  (mh  festes,    rölireiitöruiiges  Stück,   z.  H.  «dri  abge- 

les  Schlund>onden>tiick.      Die>"'S   wird    mit  rJo<ioformgaze    uin- 

und  eingeführt.    Stellt  die  Blutung  trotüdem  nicht,  so  wird  man 

s  dem  Rohr,  dessen  Lumen  den  Tampon  oben  etwas  überragt, 
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Blut  fliessen  sehen.  Würde  man  nur  tanipoiiiren,  so  könnte  die  Blutung 
unbemerkt  nach  oben  gehen.  — 

An  dieser  Stelle  müssen  wir  auch  der  Längsrupturen  des 
Mastdarms  gotienken,  wie  sie  am  ehesten  bei  schweren  Geburten 
sich  ereignen,  indem  der  Danun,  die  hintere  V^aginalwand  und  der 
Spliiopter  anl  mit  der  Schleimhaut  ei^rei^st.  Zuweilen  ^eht  sngar  der 
Riss  hoch  in  dem  Mastdarm  herauf.  E^  ist  unbedingt  nüthia:,  die 
Ruptur -sofort  sorfjfältig  zuzunälien,  will  man  nicht  schwerere,  functionelle 
Störungen  danach  folf^en  sehen.  \'iel  seltener  sind  quere  Rni)tnren 
des  Mastdarms,  wie  solche  z.  B.  durch  starkes  Pressen  harter  Ivoth- 
ballen  eintreten;  hat  man  doch  danach  eine  Ruptur  der  ganzen  Recto- 
Vaginalwnnd  mit  consecutiver  Cemmunication  zwischen  Rectum  und 
Vagina  tnl^^en  sehen.  Auch  hier  ist  unbedinf^t  sofort  durch  die  Naht 
der  Riss  zu  schliessen.  -- 

Von  den  unj^eincin  häutigen  cntzUiuilielieu  Processen  am  und  im 
Mastdarm  ^im^  von  |L?eringerei-  Bedeutung  die  in  iler  rnigebung  des 
Anus  vorkommenden  Derniatitirlen,  welche  theils  durch  den  Reiz  von 
ausfliessenden  Secreten  aus  dem  Darm,  thcils  durch  Schweissansaram- 
lung  und  wiederholte  Reibung  der  beiden  AnalHiichen  gegen  einander 
(sog.  Wolf)  entstehen;  auch  kommen  hier  oft  Eczeme  vor.  Man  be- 
kiim])ft  dieselben  lei<'ht  durch  Reinlichkeit,  Ruhe  etc.  nach  den  allge- 
nunnoii  Regeln.  — 

Wesentlich  wichtiger  sind  die  a  c  u  t  e  n  M  a  s  t  d  a  r  m  -  S  c  h  1  e  i  m  - 
b  autcat  a  rrhe,  welche  nach  den  verschiedensten  Ursachen,  z.  B.  in 
Folge  Reizung  durch  Arzneimittel  (drastisclit;  Abfülirmiltel),  bei  Dys- 
enterie, durch  Würmer  (Kiniier)  sich  ausbilden.  Fast  immer  ist 
heftiger  Schmerz  und  unerträglicher  Tenesmus  vorhanden ;  claneben 
kommt  es  gar  nicht  selten  zu  gleichzeitiger  Reizung  des  Uro-(;enital- 
apparates.  Es  biblet  sich  Stranguric  und  Ischurie,  auch  Priapismus 
bi'i  Miinncrn  aus.  Eine  bo.>ondere  Art  dieser  Mastdarracatarrhe  sind 
die  auf  Trijjperin  f  i*c  tion  zurückzuführenden.  Das  Trippersecret 
läuft  z.  B.  bei  der  Frau  aus  der  Scheide  in  den  Mastdarm  hinein  und 
führt  zu  acuter  Schwellung  und  R«ithung  der  Schleimhaut;  letztere 
lockert  sich  auf,  belegt  sicli  mit  riat|ues  und  blutet  leicht;  sehr  bald 
tritt,  wie  }iei  üllen  anderen  Catarrhen,  ein  r<'ichliches,  meist  eitriges 
Sccret  :uif.  Dabei  ist  fast  imujer  Fieber  vorhanden  ^  Blenorrhoe 
des  Mastflarins. 

L>ie  Heliandlung  der  acuten  M a std ar m catar rh e  besteht 
vor  Allem  in  Bettruhe,  sehr  strenger  Diät;  dabei  werden  örtlich  unter 
grosser  Vorsicht  reinigende  und  antiseiitische  bzl.  adstringirende  Klys- 
mata  öfters  gegeben  :  bei  rripperc;itarrh  enii)fehlen  sich  Einspritzungeu 
von  Sohlt.  Zincl.  Subliniatlösungen  etc.  Doch  muss  mau  allen  diesen 
Lösungen  wegen  der  grossen  Schmerz)iaftigkeit  Opiate  zusetzen.  Ge^fen 
Stranguric  etc.  dienen  wiederholte  warme  oder  kühle  Sitzbäder,  ev. 
muss  man  catlieterisiren. 

Wie  Sie  wissen,  m.  IL,  sind  ferner  acute  Entzündungen  in 
der  Nähe  des  Mastdarms  recht  häutig,  sie  erklären  sich  aus  der 
Anwesenheit  der  /aldreichen,  sich  im  Mastdarmrohr  aufhaltenden  Irri- 
taniente,  wcirlie  nach  aussen  dringen,  sei  es  dadurch,  dass  ein  Fremd- 
kürj>er  t*ine  Perforation  berstelli,  sei  es,  dass  ein  Ulcus  iiurchbricht. 
oder  dass  bei  nnvcrlct/tcr  W'amhing  eine  direclc  Propagation  auf  dem 
Wege  der  vielen  Lympli-  uihI  Blutgefässe  sicIi  einleitet.  Die  Fossa 
ischio-rectalis   —   der   Raum    zwischen   Anus    yuul   dem    trichterförmig 
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sich   vom   Mastdarm   nach    dem    kleinen    Becken  ziehenden   Musculus 

levator  ani  (rfr.  Fig.  103/),  ist  mit  lockore!]i,  weitmaschigem  Zellgewebe 
angefüllt  und  besondert*  zur  Verbreitung  acut  entzündlicher  Processe 
geeignet;  nuin  nennt  dieselben  Perip  roct itis.  —  Fast  immer  unter 
schweren  allgfrneinen  Syiiiptoinen :  finhem  Fieber  und  Scluittelfrost, 
Durst,  Ermattung,  zuweilen  Benommenheit  etc.  bildet  sich  nisch  eine 
starke,  sehr  schmerzhafte  Schwellung  in  der  genannten  Ciegend  aus, 
welche  ungemein  hsdd  in  Eiterung  überf^ubt.  Wird  niclit  iPrflbzeitig 
dem  Eiter  Abtluss  nach  aussen  verschafft,  so  schreitet  der  Process 
na<'h  oben  im  periproctalen  und  retroperitonealen  Gewebe  weiter,  es 
koiiiitit  Zur  Vereiterung  der  hier  liegenden  Lvni])lnlrnsen,  und  nicht- 
selten ist  die  Folge  des  unmittelbaren  Uebertrilts  auf  das  Biiuchfell 
eine  acute  allgemeine  septische  Peritonitis  mit  kthalem  Ausgang. 

Es  ist  also  unbedingt  nothwenrlig,  die  sich  in  der  Fossa  ischio- 
rectalis  ausbildende  Absccdirung  so  energisch  wie  möglich  zu  behandeln; 
man  macht  breite  und  tiefe  Incisionen  um  Dumm,  welche  in  das  peri- 
proctale  (lewebe  führen  :  bat  sich  schon,  wie  meistens  der  Fall,  Eiter 
gebildet,  so  drainirt  man  und  sorgt  für  guten  Abtiuss:  ist  es  noch 
nicht  so  weit,  so  spült  man  gehörig  antisoptisch  ans  und  stoi)ft  die 
ganze  Hi>hle  locker  mit  feuchter,  antiseptischer  (iaze  aus.  Nur  wenn 
man  so  vorgeht,  kann  man  den  Process  noch  coupiren.  Zuweilen  ge- 
lingt es,  mittels  der  in  den  Mastdarm  eingeführten  Finger  die  Fluctu- 
ation  zu  fülilen.  Doch  oft  genug,  namentlich  bei  fetten  Personen,  ist 
die  Untersuchung  und  der  Nachweis  des  Abscesses  sehr  schwer,  ja 
uniuögbch.  — 

Wenn  nun  solche  Abscesse  nirbt  j^latt  ausheilen,  wenn  sie  sich 
mit  Granulationen  auskleicUm,  wenn  immer  wieder  kleine,  neue  Absce- 
dirungen  in  Folge  iles  steten  Hinzutritts  von  septischen  Producten  am 
Mastdarm  hinzukommen,  wenn  sich  dann  in  der  Folge  Retentionen  mit 
Ausbuchtung  der  Abscesswandung  einstellen,  so  bleibt  es  bei  ununter- 
brochener Secretion :  ilas  Secret  hat  sclilechten  AUtlass,  emllich  nmgiebt 
sich  der  ganze  Abscessraum  mit  hart  inbltrirten  Binde^icwebsmassen, 
wodurch    die    vollständige    Heilung    noch    mehr    gebindert    wird.     Es 
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bleiben  also  fistulöse  Eiterungen,  eine  Fistala  ani  bestehen. 
Abgesehen  von  dieser  Entstehungsweise  aber  kommt  es  auch  nach 
tuberculösen  Geschwüren  im  Darm  und  am  After  zur  Aus- 
bildung einer  Mastdarmfistel  tuberculösen  Charakters.  Man  findet 
dieselben  sehr  häufig  secundär  bei  anderweitig  tuberculös  erkrankten 
Individuen,  doch  giebt  es  auch  zweifellos  primäre  tuberculöse  Mast- 
darmfisteln. 

Die  Mastdarm fistel  liegt  also  im  Bereich  des  Cavum  ischio- 
rectale,  und  zwar  nach  aussen  vom  Musculus  sphincter  externus,  ober- 
.halb  oder  unterhalb  desselben.  Man  unterscheidet,  je  nachdem  die 
Fistel  sowohl  nach  dem  Darmlumen  als  auch  nach  aussen  am  Damm 
bzl.  am  Anuseingang  mündet  =  complete  Fisteln  im  Gegensatz  zu 
den  incompleten;  öffnet  sich  die  Fistel  nur  nach  dem  Darm  =  so 
nennt  man  dies  eine  incomplete  innere,  und  wenn  die  Fistel  sich 
nur  nach  aussen  öifnet,  eine  incomplete  äussere  Fistel  (cfr. 
Fig.  103  II), 

Die  Beschwerden  der  Mastdarmfistel  sind  meist  recht  lästige, 
indem  die  ununterbrochene  Eitersecretion  fortwährende  Nässe  am  After 
hervorruft ;  dabei  haben  die  Kranken  Stuhlbeschwerden,  Schmerzen  bei 
der  Defäcation,  die  Eiterverluste  schwächen  den  Kranken  allmälig,  er 
wird  anämisch,  kraftlos.  M.  H.,  bei  schwereren  Allgemeinsymptomen 
liegt  der  Verdacht  sehr  nahe,  dass  es  sich  um  eine  specifische  tuber- 
culöse Mastdarmfistel  handelt  Häufig  werden  nämlich  erst  mit  der 
Zeit  einfache  Mastdarmfisteln  tuberculös  durch  directe  Infection.  Es 
ist  daher  sehr  wichtig,  die  Fistel  baldmöglichst  zu  beseitigen;  aber 
natürlich  auch  die  tuberculösen  Formen,  welche  man  früher  als  ein 
Noli  rae  tangere  ansah.  Man  glaubte  nämlich,  dass  durch  die  Fistel 
gleichsam  ein  Abfiuss  der  schädliclien  Secrcte  geschaffen  sei  und  dass 
man  deshalb  diesen  nicht  beseitigen  dürfe.  —  Unsere  Anschauungen 
über  Tuberculöse,  über  tuberculöse  Infection  haben  sich  aber,  wie  Sie 
wissen,  geändert^  und  Sie  werden  verstehen,  dass  obige  Ansicht  obsolet 
geworden  ist  Man  operire  also  jeden  Kranken  mit  Mastdarmfistel 
möglichst  bald,  man  wird  dann  selbst  bei  heruntergekommenen  Kranken 
meist  einen  eclatanten  Erfolg,  eine  rasche  Besserung  des  allgemeinen 
Befindens  erreichen.  Nur  bei  Patienten,  welche  an  schwerer,  schon 
sehr  weit  fortgeschrittener  Lungenphthise  leiden,  wird  man  die  Mast- 
darmfistel unter  Umständen  nicht  mehr  operiren,  weil  die  Gefahr,  den 
Kranken  zu  verlieren,  naheliegt 

Die  Diagnose  der  Mastdarmfistel  stellt  sich  immer  leicht,  wenn 
die  Fistel,  wie  dies  in  der  Mehrzahl  auch  der  Fall  ist,  eine  Oeffnung 
nach  aussen  am  Damm,  am  Anus  hat  Man  sieht  hier  oft  nur  ein  ganz 
feines,  glattes  Loch,  zuweilen  aber  einen  kleinen  Granulationspfropf; 
oft  sind  mehrere ,  äussere  Oeffnungen  vorhanden.  Wenn  man  nun 
unter  Vorsicht  in  dieses  Loch  eine  Kopfsonde  einführt,  so  gelangt  man 
unter  mehrfachen  Drehungen  und '  Wendungen  allmälig  neben  dem 
Mastdarm  in  die  Höhe.  P'ührt  man  jetzt  den  Zeigefinger  in  das  Rec- 
tum ein,  so  kann  man  zuweilen  dicht  über  dem  Sphincter  einen  loch- 
förmigen  Defect  in  der  Darmwand  fühlen ;  oft  aber  ist  es  ein  kleiner 
erhabener,  weicher  Granulationsknopf,  der  die  innere  Oeffnung  anzeigt 
Selten  gelangt  die  Sonde  dircct  von  der  äusseren  Mündung  auf  ge- 
radem Wege  nach  der  Darmöifnung,  sondern  fast  immer  finden  sich 
Ausbuchtungen,  zuweilen  längere,  hoch  hinaufsteigende,  blinde  Gänge, 
welche  die  Sonde  leicht  irreführen  (cfr.  Fig.  103  il  S.  409),    Zuweilen 
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aber  fühlt  man  vom  Darm  aus  nur  eine  verdünnte  Partie  in  der  Schleim- 
haut; zuweilen  tiberhaupt  keine  innere  Oeffnung. 

M.  H.  Auch  auf  die  Operation  der  Mastdarmfistel  hat  die 
Antisepsis  einen  ^ünsti^'on  EinHuss  ^^eltend  gemacht  insofern,  als  man 
wohl  jetzt  all||;;emein  die  blutige  Operation  mit  dem  Messer  den  früher 
meist  geübten,  langsam  wirkenden,  stumpfen  Ligaturmethoden  vorzieht. 
Damit  eine  solche  Fistel  lieilen  kann,  ist  es  nothwendig,  sie  zu  einer 
allseitig  offenen  Wundtiäche  zu  machen,  ferner  für  gesunde 
Granulationsbildung  zu  sorj^cn  und  keine  Retcntionen  eintreten 
ZD  lassen.  Dies  i-rreicht  ru^u  rladnrcli,  dass  man  die  Zwischenwand 
zwischen  Darmlumen  und  Fistelliohle  trennt  und  auf  diese  Weise  eine 
offene  Hohle  herstellt.  —  FrOlier  bezweckte  man  dies  dtirch  die  Li- 
gatur, indem  nmn  eiuea  Faden  von  der  äussi-rcn  Mundung  durch 
den  Fistelgaug  und  die  innere  Oeffnung  in  den  Darm  und  aus  diesem 
wieder  heraus  leitete.  Nun  knüpfte  man  ihn  aussen  fest;  durch  den 
Druck  schnitt  allniälig  der  Faden  die  zwischen  ihm  liegencie  Wand 
ilurch.  Doch  ist  dies  ein  langwieriges  Verfahren.  Man  hat  ferner  ver- 
sucht, die  Fistel  ganz,  ringsum  zu  exs  ti  rpircii ,  doch  ist  dies 
insofern  unsicher,  als  man  in  der  Tiefe  gar  nicht  deutlich  sehen  kann, 
wie  weit  sie  sich  erstreckt,  ab  nicht  blinde  (ifuige  da  sind,  welche  eine 
totale  Exstirpation  unwahrscheinlich,  wenn  nicht  unmöglich  machen. 

Nach  Einführung  der  Antisepsis  ist  daher  neben  der  Ligatur  die 
Operation  mit  Sclinitt  sehr  in  Aufnahme  gekommen  und  hat  auch 
ihatsachlich  die  besten  Erfolge  aufzuweisen.  Allerdings  muss  man 
streng  antiseptisch  verfahren:  nach  K'^höriger  Reinigung  des  Mastdarms, 
nachdem  Ta^e  vorher  <ler  Kranke  -irümllich  laxirl  hat,  wird  in  Narcose 
der  Sphincter  gelühnit  und  tintcr  Führung  des  Fingers  die  Ilohlsonde 
von  der  äusseren  Mündung  durch  die  Fistel  ganz  durch  in  den  Darm 
eingelegt  Findet  man  nicht  die  innere  Oetl'nung  —  ilieselhe  liegt 
übrigens  meist  tiefer,  als  man  erwartet,  dicht  oberhalb  oder  noch  inner- 
halb des  Musculus  sphincter  — ,  so  stösst  man  die  Sonde  durch  die 
verdünnte  Schleimhaut  durch  und  sjjalti't  auf  der  Ilolilsonde  mit  dem 
Messer  die  panze  zwischen  ihr  und  dem  MastdannliimtMi  ik'j:jende 
Wand  (cfr.  Fig.  104).  Nunmehr  zieht  rnan  beide  Wundränder  mit 
scharfen  Haken  auseinander  und  übersieht  auf  diese  Weise  die  ganze 
Fistelhöhle.  Man  schabt  mit  dem  scharfen 
Löffel  alle  die  Höhlenwandung  auskleiden- 
den, schlaffen  Granulationen  aus,  hier  und 
da  freihängende  Gewelisfetzen  schneidet 
man  weg.  ebenso  geht  man  überall  den 
Ausbuchtungen  mit  dem  srhnrfen  Löffel 
nach  und  stellt  dadnrcli  eine  ftischwnnde, 
glatte,  blutende  Höhle  her,  die  man  uiil 
Jodoform  bepudert  und  vollkommen  mit 
Gaze  Hustamponirt. 

Der  Verlauf  ist  ausnahmslos  bei  ;j:uter 
Methode  ein  reactionsloser :  nach  einigen 
Tagen  lockert  sich  der  Tampon,  niaii  kann 
ihn  ohne  jede  IMutung  entfernen  urul  in 
die  schon  granuiirende  Wunde  einen  klei- 
neren Tampon  einschieben.  Indem  sich 
allmülig  unter  zunehmender  Granulations-  Fig.  104.  Owration  der  Jfafet- 
bilduug  die  Wundhöhle  verkleinert,  sorgt     cUrmliäeel  mittel  ächniu. 
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man  nur  stets  iurch  Zwischenlegen  eines  Tampons  dafür,  flass  nicht 
die  Wundninder  sich  vorn  schliesseu,  während  noch  in  dor  Tiefe  Secre- 
tioii  besieht.  Hierauf  allerdings  niiissen  Sie  strengstens  Rücksicht 
nehmen.  Schliesslich  ist  die  Wunde  bis  auf  einen  feinen  Granulations- 
Btrcifen  pescldosaen,  der  bald  nach  einij^en  Touchiningen  mit  dem  Lapis- 
stiff  übcrhüiitet.  F'ast  immer  .st(dlt  sieli  vonkommetie  Schlussfälligkeit 
des  Muscnlus  si»hincter  wieder  her,  die  Heilung  ist  also  eine  durchaus 
vollkoniniene.  — 

Ich  fO^^e  liier  noch  einige  Worte  Ober  eine  recht  hüufige  Affection 
am  After  ein,  die  sog.  Fissuni  anl.  Sie  ist  ein  sehr  schmerzhaftes  und 
quälendes  Leiden,  (Üe  Schwere  der  Symptome  steht  gar  nicht  im  Ver- 
hältniss  zu  der  Ortlichen  Veränderung  am  After,  welche  in  einer  mehr 
oder  weni'f^er  langen,  wunden  Stelle  am  Anus  besteht,  deren  Richtung 
senkrecht  zum  P'aservcrlauf  des  Musculus  sphincter  gestellt  ist;  dic- 
eelbe  ist  meist  ganz  schmal  und  wenig  tief.  Oft  liegt  sie  in  den  Falten 
des  Aftereingangü  so  versteckt,  dass  man  sie  erst  nach  genauester 
Untersuchung  ev.  in  Narcose  findet.  Die  Hssuren  entstehen  meist 
durch  traumatische  EinHüsse,  ein  harter  Kothlmllcn,  ein  FrenHlkörper 
reisst  die  SchleimliMUt  ein,  auch  bei  Geburten  kommen  sie  zu  Stande. 
Kranke  mit  Fisstira  ani  klagen  über  die  heftigsten,  fürchterlichsten 
Schmerzen  beim  Stuhlgang,  welche  oft  noch  stundenlang  nachher  an- 
halten. Bei  jeder  Stuhlentleerung  tritt  der  Schmerz  aufs  Neue  ein; 
die  Kranken  können  nicht  stehen,  nicht  sitzen.  Wegen  der  grossen 
Schmerzen  fineliten  sie  die  Defäcation  und  sorgen  durch  alle  mög- 
lichen Mittel  dafür,  dass  der  Stuhlgang  mögJichst  selten  erfolgt,  —  Der 
so  ausserordentlich  heftige  Schmerz  wird  durch  einen  Krampf  des 
Sphincter  hervür^^criifen :  dieser  tritt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  im 
Moment  dei   StnliliMitleerung  besonders  stark  auf. 

Die  Ueliandlung  der  Fissura  ani  ist  eine  .sehr  einfache  und 
besteht  darin,  dass  man  in  Nnrcosc  den  Sphincter  subcutan  dehnt  bzL 
zerreisst  und  *iie  wunde,  erodirte  Steile  (1er  Schleimhaut  mit  dem 
Lapis  ätzt.    Es  tritt  daniicb  wohl  immer  dauernde  Heilung  ein.  — 

Schon  bei  Erörterung  der  acut  entzündlichen  Processe  der  Mast- 
diirmschleiniliaut  luibe  ich  Ijetorit,  wie  ausserordentliidi  verscliieden  die 
Aetinlogie  deisidlien  ist.  Ganz  analog  kennen  wir  auch  die  mannig- 
fachsten chrouiseh  entziiruMleheu  Proeesse,  und  vor  Allem  wichtig 
Bind  die  zu  llleeratittueii  tührt'ndm,  —  Ebenso  wie  an  einer  anderen 
Körperstelle  kann  sich  auch  im  Ma.stdarm  an  eine  einfache  Verletzung 
ein  Geschwürsprocess  aiischliessen ,  sog.  traumatisches  Ulcus, 
zumal  die  Wunde  hier  durch  den  iiassirenden  Koth  mit  seinen  Irri- 
tanjcnteri  gereizt  wird.  Aus  demselben  <irunde  können  sich  auch  nach 
einfachen  Catarrhen  Geschwüre  bilden,  ca  t  a  rrhalisches  Ulcus; 
namentlich  nach  g  o  n  o  r  r  h  o  i  s  c  h  e  r  I  n  f  o  c  t  i  o  n  sieht  man  wuchernde, 
später  schwielig  werdende  Infiltralionen  mit  theilweisem  ulcerösen 
Zerfall.  Eine  ganz  beson<lere  Stelle  nehmen  ferner  die  besonders  bei 
Kindern  häutig  nach  schweren  Darmciitnrrhcn»  erschöpfenden  Diarrhoen 
auftretenden  s(fg.  F  n  1 1  i  c  n  hi  r  g  e  s  i' li  w  ü  r  e  ein,  welclii^  anfänglich  ein 
kleines  Knötchen,  den  ^geschwellten  Follikel  darstellen,  welcher  bald 
eitrig  perforirt.  Sehr  bnM  vergrössern  sich  dieselben  zu  Ünsengrossen 
und  grösseren  litdV'rcibMideu  (iesrlnvüren,  die  Ränder  liehen  sich  unter- 
minirt  ab,  das  (le.^chwür  dringt  durch  die  Scliieimhaut  ins  sul)niucÖse 
Gewebe;   die  einzelnen  UIcera   conHuiren,  und  dadurch  bildet  sich  auf 
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weite  Streckeil  eine  ununterbrochene  Kette  derartiger  Geschwüre. 
Unter  der  lebhaften,  eitrigen  Secrction  leidet  das  schon  geschwächte 
Allgemeinbeiinden,  und  nicht  selten  gehen  die  Kinder  daran  zu  Grunde. 
—  Ferner  bilden  sich  im  Auschluss  an  Dysenterie  tiefgreifende, 
unreizelinüssig  be<rrenzte,  mit  necrotischen  Schieinihantf'ctzcn  besetzte 
Geschwüre  durch  die  ganze  Dicke  des  Mastdannrohres  aus.  Es  kommt 
dabei  zu  weitgehenden  Ablösungen,  periproctalen  Abscedirungen  event. 
Perforationen  nach  aussen.  Neben  diesen  sind  die  tuberculösen 
U Icerationen  der  Mastdannschleinihaut  immerhin  selten.  Sie  ent- 
stehen durch  Erweichung  der  kleinen  grauen  Tuberkelknötchen,  welche 
sich  massenhaft  hier  angesiedelt  haben;  die  benachbarten  confluircn 
mit  einander;  so  vergrtissern  sich  die  Geschwüre  in  der  Fliii'be,  und 
umgeben  allmäÜg  ringförmig  eine  mehr  oder  weniger  breite  Mastdarm- 
flache;  das  tnberculöse  Gescliwür  zeichnet  sich  durch  die  Anwesenheit 
der  zahlreiclien  kleinen  grauen  und  gelblichen  Knötchen  auf  ilem  Ge- 
schwürsgrundc  und  in  der  Umgebung,  und  durch  die  oft  pa|)ierdQnne 
Unterniinirung  der  Geschwürsrander  aus.  — 

Endlich  haben  wir  noch  der  syphilitischen  Affectionen 
dieser  Gegen«!  zu  gedenken.  Dass  sich  sowohl  sjtitze  Condylome  als 
Ausdruck  der  Tripper-Infection,  wie  breite  Condylome  am  Mastdarm- 
eingang  als  Ausdruck  der  syphilitischen  Erkrankung  in  Folge  d»s 
directen  Imports  der  specifisclien  Gifte  durch  das  herabfliessende  Se- 
cret  ausbilden,  haben  wir  schon  geliört.  Docli  sind  auch  zweifellose 
Fälle  von  hartem  Schanker,  von  jirimiirer  Inilialsclerose  als  Folge 
unnatürlicher  Geschlechtstriebs-Befriedigung  itn  After  und  im  Mastdarm 
bekannt  geworden.  —  Von  wesentlich  grösserem  Interesse  unil  erhöliter 
Bedeutung  aber  sind  die  im  Mastdarmrolir  platxgreifenden  secundären 
Formen  der  Syphilis.  Es  kommt  zur  Ausbreitung  von  Haclieu ,  rund- 
lichen, anfänglicli  meist  erhabenen  Geschwüren  in  der  ganzen  Länge 
des  Mastdarms  bis  zur  Flexura  sigmoidea  herauf.  Mit  Vorliebe  aller- 
dings sitzen  sie  tief  unlen  im  Rectum  dicht  an  und  über  dem  Eingang. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  sie  rlie  Folge  des  Zerfalls  vnn  (luni- 
mata,  von  gummösen  AVuchcrungen  der  Schleimljaut.  Die  Kauder  der 
l'lccration  sind  imruor  sdnirf  abgeschnitten,  den  GesrhwiirsbodtMi  bildet 
die  Submucosa.  Hierd?irrh  unterscheiden  sich  ilie  luetischen  Geschwüre 
von  den  tuberculösen  mit  ihren  untenninirteu  Rändern;  allerdings  wird 
andererseits  oft  die  Entscheidung,  ob  es  eine  sypliilitisidu-  ndcr  dysen- 
terische Ulceration  ist,  scbwi'r,  zuweilen  unmöglich.  Im  Ganzen  liegen 
die  dysenterischen  höher  im  Mastdarm,  die  sy]>liilitischen  liefer  nach 
unten;  die  dysenterischen  haben  meist  unregeimässige,  ausgezackte 
liäniler,  wälirend  die  sy])bilitischeu  mehr  regcbrjässigo,  rnudliche  Rän- 
der aufweisen. 

Die  Symptome  der  Ulcerationen  im  Mastdarm  sind  zu- 
näctist  Schmer/en  heim  Stulilgang,  oft  mit  Trnesinus  verbunden;  da- 
bei besteht,  je  nach  Art  der  Ausbreitung  der>elben.  eine  starke,  eitrige, 
schleimige  Secrction  ;  Diarrhöen  wechseln  mit  schweren  Obstipationen 
ab;  Blutungen  wiederholen  sich.  Das  Allgenicinhehiiderj  ist  sehr  ge- 
stört: unter  oft  hohem,  contiuuirlichem  Fieber  I  Resorption  der  giftigen 
Geschwürspro<iucte)  feldt  der  Appetit;  der  Kranke  klagt  über  Ucbcl- 
keit,  er  wird  mager,  un<l  seine  Kräfte  nehmen  zusidienils  ali.  Die  In- 
spection  mit  Hülfe  der  Mastdarmspecula  erklärt  uns  den  Sitz  unrl  die 
Ausbreitung  des  Geschwürs;  zuweilen  allerdings  gehen  die  Zerstörungen 
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SO  weit  hinauf,  dass  man  nicht  einmal  mit  dem  ^eingeführten  Finger 
ihre  Grenze  erreicht.  — 

Die  Behandlung  dieser  Affectionen  erp;iebt  sich  aas  dem 
Gesagten  von  selbst:  vor  Allem  muss  die  grösste  Reinlichkeit  herrschen, 
es  müssen  sehr  häutig  theils  antiseptische,  theils  adstringirende  bzL 
leicht  atzende  Einspritzungen  und  Ausspülungen  gemacht  werden; 
doch  darf  mun  dieselben  wegen  der  Gefahr  der  Verletzung  nicht  dem 
Warteperson al  überlassen.  Fast  immer  muss  man  den  Lösungen 
Opiate  wegen  der  hohen  Schmerzhaftigkeit  zusetzen.  In  jedem  Falle 
muss  natürlich  die  Wahl  der  Lösungen  und  Mittel  den  speciellen 
Umstünden  an^epasst  werden.  Die  Diät  muss  so  geregelt  werden,  dass 
möglichst  wenig  Koth  gebildet  und  derselbe  regelmässig  und  nicht  zu 
oft  entleert  wird.  — 

Wenn  nun  auch  zuweilen  bei  solcher  Behandlung  die  Geschwüre 
abheilen,  so  knnunt  es  ilocli  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  zu  einer 
vollständigen  Restitutio  ad  integrum ;  im  Gegcntheil,  das  Resultat  der 
Heilung  und  \'ernarhung  der  Geschwüre  ist  meist  eine  allniälig  zu- 
nehmende Vereujierung  des  Mastdarni-Lumenß,  eine  StrieturUilduiig:. 
Diese  Felgezustände  sind  es,  welche  eine  energische  Behandlung  der 
Mastdarmulceratioiieu  von  Anfang  an  verlangen  und  welche  die  Prognose 
derselbe«  trüben.  M.  IL  Bes^mders  sind  es  die  tiefgreifenden »  die 
sj-philitischen  und  dysenterischen  Geschwüre,  welche  solche  hochgradige, 
weit  ausgedehnte  Stricturen  erzeugen.  Aber  auch  jeder  der  anderen 
Ihnen  genannten  Ulceratiotisprocesse  kann  in  Folge  der  narbigen 
Schrumpfung  der  zerstörten  SchleinihautÜüche  zu  einer  Verengerung 
führen.  Wo  es  zu  ringförmigen,  wenig  breiten  Zerstörungen  kommt, 
da  sind  auch  später  die  verengten  Stellen  schmal,  gleichsam  mem- 
branös;  so  z.  B.  bei  den  wenig  breiten  tuberculösen  Geschwüren.  Sind 
die  Zerstörungen  tiächenhaft,  so  kommt  es  zu  ausgedehnten,  den  Mast- 
darm in  ein  starres,  enges,  unbewegliches  Rohr  umwandelnden,  schrum- 
jjfenden  Processen.  Diese  echten,  narbigen  Stenosen  sind  ge- 
wissermaassen  der  Typus  der  Mastdarm  stricturen.  Doch  kommt  es 
auch,  namentlich  nach  lang  dauernden  gonorrhoischen  Entzundungs- 
pn»cessen ,  in  Verlauf  deren  das  peri|)rnctale  (iewebe  entzündlich 
wuchert,  zu  call  ose  n  Stricturen  (vergleiche  Urethra  -  Erkran- 
kungen). 

Die  Sy  m  ptnnie  der  Strictiir  sind  selbstverständlich  4li(»jenigen 
einer  zunehniemien  Behinderung  iler  Kothbewegung  unil  Entleerung 
neben  <len  Erscheinungen ,  welche  an  Ort  und  Stelle  durch  die 
T'Iceratiou  bzl.  Veruarbung  derselln'ti  herviirgerufen  sind.  Die  Kranken 
klagen  über  Schmerzen ,  über  Obstipation ;  dabei  geht  oft  spontan 
schleiuiiü-eitriges  Secret,  zuweilen  mit  etwas  Koth  vermischt,  ab  and 
täuscht  Diarrln'Jen  vor.  Wird  die  Verengerung'  hoch^'radig,  so  kann  es 
zu  vollständiger  Stuli!versto}(fung,  in  schwersten  Fällen  sogar  zu  den 
Erscheinungen  des  Darniverschlusses,  des  Ileus  kommen.  Bei  der 
Digitaluntersnchung  fühlt  man  den  Mastilarm  als  starrwandiges,  mehr 
oder  weniger  liörkriges,  en^'es  Rohr,  im  Gegensatz  zu  der  normalen, 
weichen ,  sanime(arti|;en ,  leicht  beweglichen  Beschatfenheit,  Ist  die 
Sfrictur  schmal  und  ringförmig,  so  scheint  es,  als  ob  eine  Membran 
das  Lumen  des  Rohres  versrhlicsst.  In  vielen  Fällen  al>er  ist  der  Sitz 
der  Strictur  ein  so  hoher,  dass  es  höchstens  durch  eine  lange  Sonde 
gelingt,  diesell>e  nachzuweisen.  — 

Je  nach  Form,   Ausbreitung   und  Sitz  der  Strictur  wird  die  Be 
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handlung  eine  verschiedene  sein;  Sie  haben  zu  wählen  zwischen  der 
D  urrh  schnei  du  ng  und  der  al  I  luäli gen  Erweiterung  der 
Striciur.  Ist  letztere  kurz  und  sitzt  sie  erreichbar  unten,  so  wird  man 
dieselbe  einfach  durch  mehrere  radiär  gestellte  Incisionen  trennen, 
event.  kann  mau  versuchen,  den  verengenden  Ring  ganz  zu  exstirpiren, 
das  obere  Ende  des  Darmes  nach  unten  zu  ziehen  und  mit  dern  un- 
teren zu  vernähen.  Sitzt  aber  eine  solche  Strictur  hoch  oben,  so  wird 
dieses  Verfahren  schwerlich  gelingen,  Dass  man  mit  der  grössten 
Sorgfalt  in  Hinsicht  auf  die  Sauberkeit  un<i  Antisepsis  hierbei  vorgeht, 
bedarf  wohl  nieht  der  besoriiitTün  Betonung:  man  muss  den  Darm  in 
derselben  Weise  vorbereiten  wie  zu  anderen  operativen  Eingriffen. 
Nachher  bekommt  der  Patient  Opiate,  damit  der  Koth  nicht  die  frische 
Wunde  berührt  und  septische  Processe  vennitMion  werden. 

Für  alle  ausgedehnten  Stricturcn  und  für  die  ringförmig  hoch- 
sitzenden aber  kann  man  nur  auf  dem  Wege  der  alliuäiigen  Dila- 
tation zum  Zit:l  kommen.  Aber  auch  nach  jitdunf^^encn,  erweiternden 
Incisionen  muss  man  das  gewonnene  Resultat  durch  von  Zeit  zu  Zeit 
eingeführte  entsprecliend  starke  Bougies  —  am  zweckiiiässigsten  dienen 
hierzu  ghittpolirte  HoJzbougies  von  viT-schiedener  Stärke  —  zu  erhalten 
suchen,  da  die  Neigung  zu  recidiver  Verengerung  noch  lange  bestellt. 
M.  H.  Bei  diesen  Dilatationen  mit  Bougies  rathe  ich  Ihnen,  die  sorg- 
fältigste Antisepsis  und  grösste  Vorsicht  anzuwenden,  da  sie  ausser- 
ordentlich geführlich  sind.  Kletuste  Einrisse  sind  ja  rjicht  zu  ver- 
meiden;  treten  durch  dieselben  Infectionsträger.  so  finden  sie  einen 
ausserordentlich  günstigen  Entwioklungsboden  und  fachen  acut  pro- 
grediente, retro-peritonealti  Fhlegnionen  mit  ausgedehnten  Abscess-  und 
Necrosenbildungen  an,  wenn  nicht  der  Tod  bald  an  allgemeiner  Peri- 
tonitis eintritt. 

Ich  habe  vor  Jahren  in  der  Halleschen  Klinik  nach  der  ersten  Ein- 
fähmng  eines  Bougies  in  den  stricturirten  Mastdarm  eine  Frau  an  ganz 
acuter  Septicämie  ßterben  schon;  schon  8  Stunden  nach  dem  Einlegen  des 
Bougies  trat  ein  Schüttelfrost  mit  hohem  Fieber  ein  ,  es  entwickelte  sich 
eine  rapid  aufsteigende  Phlegnioue  im  periproctalen  und  retroperitonealen 
Gewebe,  die  nicht  beherrscht  werden  konnte ;  am  4.  Tage  trat  der  Tod  an 
allgemeiner  septischer  Peritonitis  ein.  Solch«  Fülle  prägen  sich  dem  Ge- 
dächtnisa  ein  und  mahnen  zur  grüasten  Vorsicht, 

Ist  die  Strictur  aber  so  eng,  dass  der  Koth  gar  nicht  mehr  passiren 
kann,  so  bleibt  Ihnen  natürlich  nichts  Anderes  übrig,  als  entweder  die 
Colotomia  iliaca  zu  machen  und  iladurch  dem  Ileus  vorzubeugen 
oder  die  Exstirpation  der  erkrankten  Mastdarnipartie  von  unten 
oder  durch  die  sacrale  Resection  vorzunehmen.  Man  gewinnt  durch 
die  Colotomie  den  grossen  Vortlieil ,  von  der  Dannwutide  aus  das 
stricturirte  Stack  direct  therapeutisch  angreifen  zu  können.  Man  kann 
event  von  hier  aus  jetzt  Incisionen  machen,  man  kann  alliniilig  dila- 
tiren,  um  nach  erzielter  Heilung  später  den  Dann  wieder  abzulösen 
und  durch  die  circuliire  Darmnaht  die  Coatinuitfit  und  normale  Ver- 
hältnisse herzustellen.  Anderenfalls  muss  der  Anus  praeternaturalis 
dauernd  offen  bleiben,  falls  sich,  wie  gesagt,  der  Fall  nicht  zur  Exstir- 
pation  eignet.  Letztere  ist  in  den  letzten  Jahren  häutiger  gencicht 
worden,  und  lässt  sich  auch  gar  nicht  leugnen»  duss  diese  Erweiterung 
der    Indicationen    für    die    Resection    des   Mastdarms   grosse    Erfolge 
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verspricht,    zumal  unsere  übrige  Therapie   nicht  selten  bei  dieser  Er- 
krankung scheitert. 

M.  H.  Es  bleibt  uns  noch  übrig,  um  die  Besprechung  der  Mast- 
darmaffectionen  abzuschlies.sen,  zwei  Processe  näher  zu  erörtern,  von 
denen  der  eine,  die  Hämorrhoiden,  eine  ganz  uusserordeutlich 
liü-ufij^e  AfFection  des  erwaciisenen  Alters  ist,  während  der  andere  — 
der  Prolapsus  ani  und  recti  —  als  eine  dem  kindlichen  Alter  in 
der  Mehrzahl  zugehorifje  Störung  auftritt 

Unter  Hiimorrhoiden  versteht  man  varicöse  Erweiterungen  der 
unteren  Mastdarnivencn,  der  sog.  Häniorrhoidalvenen;  im  Anscbluss 
an  dieselben  kommt  es  schliesslich  zur  Ausbildung  von  erhabenen 
Anj^'iiiruen  sog.  IT;i  m  orrh  oidalkiioten  ;  fast  immer  sind  dabei  auch 
die  zu^^ehTtrigen  Arterien  erweitert.  Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  er- 
kranken in  iiieser  Weise  die  äusseren  und  mittleren  Venae  haemor- 
rhoidales,  seltener  die  oberen.  Hand  in  Hand  damit  geht  ein  chro- 
nischer Catarrh  der  betreffenden  Darnischleinihüut,  in  vielen  Fällen  ist 
dieser  aber  schon  vorher  vorhanilen  und  giebt  in  gewisser  Weise  An- 
lass  zur  Erkrankung.  Dem  i^itze  nach  unterscheidet  man  1.  äussere 
Häjriorrhoiden,  wcrm  die  Erweiterung  am  Mastilarniein^ang  ausserhalb 
des  Darmes  sitzt ,  2.  sog.  i  n  t  e  rni  e  d  i  ä  r  e  Hämorrhoiden  an  der 
Grenze  zwischen  Haut  und  Scbleimliaut  und  ^>.  i  nnere,  wenn  sie 
innerhalb  des  Darmes,  oberhalb  der  Sphincter  sieh  ausgebildet 
haben,  — 

lieber  die  Aetiologie  des  Hämorrhoiden  hat  man  seit 
Langem  mancherlei  Uehauptungcn  aufgestellt,  von  denen  jene,  dass  sie 
die  Folge  von  Staiutngi^i  in  dem  Pfortader-Kreislauf  bzl.  in  tler  Leber 
seien,  die  häutigste  ist.  Doch,  m.  H.,  so  plausibel  dieselbe  scheint,  so 
müssen  wir  doch  constatircn,  dass  diese  T'rsache  selten  zutriftt,  da  die 
Hämorrbniilalvrtien,  widche  in  Verbindutig  mit  fler  Vena  portat^  stehen, 
nämlich  die  inneren,  am  seltensten  derartig  erkranken.  Viel  mehr  hat 
dagegen  die  Ansiebt  für  sich,  wonach  der  Druck  und  die  Corapression 
von  i)arten  Kothinassen,  welche  im  Rectum  lagern,  die  venösen  Stau- 
ungen bedingen.  Dadurch  wird  auch  der  niemals  vermisstc  Schleim- 
hautcatarrb  hervorgerufen:  (.-s  kommt  schliesslich  zur  bleibeiiden  Aus- 
dehnung der  Oefässe  mit  Verdickung  der  Schleimhaut.  Damit  erklärt 
sich  aufs  Einfachste,  warum  genide  Leute  mit  sitzender  Lebensweise, 
welche  sich  die  zur  nonnalen  Dantifunction  nöthige  Bewegung  nicht 
verst^iatl'en  können,  relativ  biiurt^'  ini  Hämorrhoiden  erkranken. 

Die  E  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g  e  n  der  H  ä m  q  r  r  h  o  i  d a I  e  r  k r  a  n  k  u  n  g  sind 
also  zunächst  diejenigen  des  Mastdarmcutarrhs:  es  besteht  schleimige 
Alisondening  (s(fg.  Srhh'iniliiimorrbnideni,  welche  öfters  durch  Blutungen 
aus  dem  Mastdarm  unterbriH-beii  wird,  ferner  Tenesmus,  Schmerzen 
und  Sliihlverslo|ifung.  Die  Hlutungen  wiedeiholen  sich  im  Verlauf  der 
Krunklieit  imtnur  häufiger  und  .schwächen  den  Kranken  nicht  unwesent- 
lich. In  Folge  der  Auflockerung  der  Schleimhaut,  der  die  lllutung 
bedingenden  Erosionen  etc.  ist  bei  der  steten  Anwesenheit  septischer 
Massen  eine  acute  Entzündung  der  Häiuorrhoiiialpartie  sehr  leicht 
möglich.  Dann  slci^'erii  sich  alle  Syniptcnne,  es  kann  zur  \'ereiterung 
und  Abscessbildung  komüien,  der  Hämorrhoidalknoten  schwillt  an,  er 
wird  dunkel  ger«'diiet.  auf  Druck  emjitindlich,  die  Schmerzen  sind  un- 
unleriinn  heri  im  Stehen  und  Sitzen,  Oft  ist  gleichzeitig  hohes  Fieber 
vorhanden :  ja  es   kann    sich   eine   echte  Pyamie  anschliessen.  —  Be- 
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sonders  quälend  aber  werden  die  Hämorrhoiden,  wenn,  wie  di(^s  5fter 
geschieht,  bei  der  Kothentleeruni:  ein  Hämorrhoidalknoten  mit  durch 
den  Afterring  vortritt  und  hier  eingeklemmt  wir(i ;  kommt  nicht  bald 
Hülfe,  so  stirbt  der  Knoten  giiugränixs  ab.  — 

M.  H.  Die  Symptome  sind  also  immerhin  so  deutliche,  dass 
der  Arzt  bei  solchen  Kranken  event.  mit  Hülfe  der  Digitaluntersuchung 
den  Mastdarm  genauer  untersuchen  wird.  Da  sieht  man  nun  oft  schon 
vor  Erweiterung  des  Sphincter  die  bläulidien,  dilatirten,  venösen 
Schlingen:  die  umgebende  Haut  ist  dabei  geschwollen.  Führt  man 
nun  den  F'iiifier  ein,  so  fühlt  man  die  bis  kirschfjrossen,  theils  weichen, 
coraprimirbaren,  theils  harten  Knoten,  welche  sich  bei  der  Inspection 
als  blan^chwarze,  rundliche,  von  der  Schleimhaut  überzogene  Ectasien 
der  Venen  darstellen.  Uebersehen  dieser  Krankheit  ist  kaum  möglich. 
Da  nun  aber  die  Gefahren  der  Hämorrhoiden,  welclie  einerseits  in  den 
uiederholten  Blutungen,  andererseits  in  der  steten  Gefahr  einer  sep- 
tischen Infection  bxl.  Pyiimie  bestehen,  immer  f^rösser  mit  ilem  Fort- 
schreiten des  Processes  werden,  so  ist  es  durchaus  niifhig,  baldmög- 
lichst dieselben  zu  beseitigen. 

Die    angewandten    operativen    Verfahren   sind   verschiedene. 
Das  Einfachste  wäre  es,    die  Hämorrhoidalknoten  zu  exstirpiren  ;   man 
hat    dies   auch  öfter  versucht,  ji'doch  waren  die  Erfolge  durch  die  oft 
sehr    starke    Blntting    und    durch   die   leicht   eintretende  septische   In- 
fection   der  Wunde   in  Fragi^    gestHlt;   man    änderte   deshall)  schon  in 
clor  vorantiseptischen  Zeit  diese  Methode,  indem  nian  nach  iler  Exstir- 
pation  die  Schnitttlach(^  cauterisirte.  —  Seit  v.  Langen  heck  ist  jedoch 
als    das  beste  und  jedesmal  zur  Heilung  führende  Op<'ratioiisverl"ahren 
-die     Cauterisation    der    hämorrhoidal    erkrankten    Seh  leim- 
li  a  u  t  p  a  r  1  i  e   mittels    des   Ferrum    eandens    bzl.   iles  Pai|ueliTibronners 
-c:ingefiilirt    und  allgemein  anerkatint.     Man  hat  die  Canterisatifju  auch 
mit  Salpetersäure  erreicht. 

Die  Lan  genb  cck'sche  M  e  thode  ist  folgende:  In  Narcose  wird 
^ex  Sphincter  temporär  gelahmt,  so  tlnss  nun  die  ganzr,  von  ecfatischcn 
Arenen   blau  gefarl)te,    kranke  Schleirtdiaut   sirhibiir  vvini    und    vorfällt. 
^an    zieht  sich    mit   mehreren    Pinces   ä   cremaülere   einen   Tlieil    der 
l<raiiken  Schleimhaut  gelMjrig  voi-  und  klemmt  hinter  derselben  mit  der 
Siog.  Lan  ge  n  b  eck 'sehen  l»l;ilt7.!Hige  die  vorgezogene  Partie  ab:   nun 
verstört   man    letztere  mit  dem   glühendt^n  Eisen  ,    am  besten  jetzt  mit 
<lem    P  a<i  u  e  1  i  n  '  sehen    knopffürmigcn,    weissglülienden    Brenner ;    die 
lUattzange,  sciiiitzt  gegen   \'crbriMinung  der  benai'hbarten  Theilc;  man 
'Xnuss  aber  von  Zeit  zu  Zeit  an  derselben  fühlen,  oIj  sie  nicht  selbst  zu 
Hieiss   geworden    ist;   dann    muss   man    kurze  Zeit   pausiren.     Hat  man 
-«Jie  vor  der  lüattzange  liegende  llianorrhoiilalpartie  zerstört,   verkohlt, 
so    lässt   man  erstere  los  und  greift  sich  mit  den  Pinces  ä  eremailli^re 
■«Jas   nächste  kranke   Stück,   cauterisirt   wieder   unter   dem  Schutz   der 
Xlattzange    und    so   fährt  man  fort,    bis  Alles  zerstört,   cauterisirt  ist, 
X)ass   man    auch    vor   dieser  Opei^ation  die  bekannten  jeder  Mastdarm- 
Operation  vorangeben<Ien,  vorbereitenden  Maussnalimen  in  Hinsicht  auf 
Diät,    Stuhlgang,    Darriireinigung  etc.    vornimmt,    und    dass  man  anti- 
septisch ve*ri1ihrt,  ist  sidiistredend.     Hat  man  die  Cauterisation  beendet, 
so  spült  njan  die  Schorftiäche  mit  liorwasser  ab  un<l  scliiebt  vorsichtig 
einen  massig  dicken  Jodoformgazelarnpon  in  ih^n  Dann,  nun  legt  man 
angefeuchtete    Sublimat-    oder    Carbolgaze    und    Watte   auf  und    tixirt 
den   ganzen   Verbarul   durch   eine  f-]linde.     Nach    1—2  Tagen   muss 
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man,  falls  keine  besondere  Störung  vorliegt,  den  Verband  wechseln, 
meist  hat  der  Tampon  sich  schon  gelockert,  bald  stosseu  sich  einige 
Schorfe  ali;  tiiinun-  wird  regelmässig  abgespült  und  mit  lockerem  Tainpim 
verbunden.  Nach  ca.  10 — 12  Tagen  sind  alle  nccrotischen  Fetzen  ex- 
foliirt  und  es  liegt  eine  gut  granulirende  Fläche  zu  Tage.  Dieselbe 
wird,  nach  den  allgenicineu  Regeln,  jo  nach  Bedürfniss  mit  Salbe,  mit 
Lapislösung  etc.  verbunden,  so  dass  in  ca.  3—4  Wochen  die  Heilung 
eine  vollkommene  ist.  — 

Ich  möchte  Sie  noch  darauf  aufmerksam  machen  ,  dass  Sie  nicht 
etwa  bei  diesen  Cauterisationen  in  der  Meinung^  lieber  etwas  zu  viel 
als  zu  wenig  zu  thun,  mehr  als  nothig  Gewebe  zerstören,  weil  sonst 
die  Gefahr  einer  Strictur  nahe  liegt.  Und  ferner  möchte  ich  Sie 
noch  auf  einen  Fol  ^ezustaud,  den  Sie  wohl  immer  nach  dieser 
Hämorrhoidaloperation ,  aber  auch  überhaupt  sehr  häufig  fast  nach 
jedem  operativen  Eingriff  am  Mastdarm  beobachten,  aufmerksam  machen, 
d.  i.  Retentio  uriiiae,  die  Unmöglichkeit,  den  Urin  spontan  zu 
lassen.  Sie  hörten  schon  hei  der  Ertirterung  der  Symptome  der  Fissnra 
ani,  <iass  ßtrangurie  und  Ischurie  häutig  dabei  auftritt.  In  analoger 
Weise  sehen  Sie  nach  der  Häniorrboiilal  -  Operation ,  oft  sogar  nach 
einer  einfachen  Mastdarm-Digitaluntersuchung  bzL  Sphincter-Dehnung. 
vollständige  Anurie  eintreten.  Es  handelt  sich  dabei  wahrscheinlich 
um  eine  vom  Mastihirtti  aus  retloctorisch  ausgelöste  Contraction  der 
Blasenhals-  bzl.  Urethra-Musculatur.  Man  wird  tiaher  fast  immer  ver- 
anlasst, solche  Kranke  einige  Tage  lang  zu  calheterisiren  ;  bei  dem 
einen  scliwinih^t  dieser  Zustand  schon  nnch  Stnndeii,  bei  (lern  anderen 
hält  er  Tage  und  Wochen  au:  niemals  sind  bleibende  Störungeu  be- 
obachtet. --  In  neuester  Zeit  hat  Lange  in  New-York  empfohlen,  die 
Hämorrhoiden  mittels  Injectionen  von  concentrirter  Carbol- 
fiäure  in  die  erkrankten  Gewebe  zu  heilen.  Man  macht  nach  ge- 
höriger Reinigung  mit  der  Pravaz "sehen  Spritze  einen  Einstich  in 
die  iIänioiThoi<litlknoten  und  injicirt  jt^  nach  Grösse  luehrere  Tropfen 
cnncentrirler  Curljolsäure.  Dadurch  tritt  eine  subcutane  Necrose  und 
die  narbige  Schrnnipfuu,i,^  ein.  Lange  rühmt  die  Leichtigkeit  und  Ge- 
fahrlosigkeit der  Methode  uuil  emptieblt  sie  warm,  zumal  der  Patient 
nicht  (iurch  die  Ein.uritfc  nionicntan  arbeitsunfähig  gemacht  wird;  der- 
selbe soll  ohne  Schaden  unbesorgt  seinen  Geschäften  nachgehen  können. 
Erweist  sich  alles  dieses  als  constant,  so  hat  diese  Methode  viel  Aus- 
sicht auf  allt^cnii'int^  Einführung;  ich  habe  seitdem  mehrere  Fälle  mit 
zufriedenstidlenileni   Erfolgi»  derart  liehandelt. 

Zum  Schluss  dieses  Abschnittes  wollen  wir  noch  eine  im  Kindes- 
alter rrbiliv  häutig  vtuknninieude  Störung  am  Mastdarm,  den  sog. 
Frolapsus  aiu  und  reeti  kennen  lernen.  Wie  der  Name  besagt,  han- 
delt es  sich  um  das  Vortreten  der  Anal-  bzl.  Rectalpartic  des 
Mastdarms.  Jedoch  niuss  man  Zweierlei  auseinanderhalten,  näm- 
lich den  Vorf^ill  von  nur  Darnischleiniliant  und  den  Vorfall  der  ge- 
sanimtcn  Darmwandun;^^  Das  Ersterc  ist  viel  öfter  beobachtet  und 
zwar  in  jcileiii  Lclicnsnlter.  Es  bnndelt  sicli  dabei  um  das  w^ulstige 
Austreten  von  Schleinihautfalten  <les  untersten  Analtheils  des  Mast- 
darms. Dieselben  schwellen  bei  chronischen  Obstipationen  in  Folge 
des  Drucks  und  der  Reizung  des  Kothcs  catarrhalisch  an,  werden 
hypertro])]usch  und  drängen  sich  beim  Stuhlgang  am  Anus  heraus. 
Wiederholt    sich   dies,    so   bleiben   sie  schliesslich  dauernd  ausserhalb 
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Hegen.  Es  ist  ganz  zweifellos,  dass  sich  hieran  sehr  oft  später  Hämor- 
rhoidalerkrankungen  (siehe  oben)  anschliessend  Wenn  man  für  geord- 
neten, leicliten  Stuhlgang  durch  Regelung  der  Diät,  ev.  durch  Laxan- 
tien sorgt,  so  geht  dieser  Znstand  meist  balii  /nrüc.k.  Sollte  er  dauernd 
anhalten,  so  gelingt  durch  Aetzung  der  geschwollenen  Schleimhaut  mit 
dem  Lapis,  durch  das  Tragen  einer  Pelottc,  welche  die  Schleimhaut 
reponirt  hält  und  durch  |  -Binde  fixirt  ist,  die  Heilung.  Nur  selten 
wird  man  sich  gezwungen  sehen ,  operativ  vorzugehen ;  man  würde 
dann  wohl  am  besten  die  Schleimhaut,  wie  bei  den  Hämorrhoiden  be- 
schrieben, mit  dem  Paijue]  i  n 'scheu  Therniocauti^re  zerstören;  durch 
nachfolgende,  narbige  Schrumpfung  würde  dauernde  Reposition  erzielt 
■werden. 

Dieser  Vorfall  hypertrophischer  Mastdann-Sclilcinihaut  wird  sehr 
oft  mit  dem  echten  Prolapsus  ani  et  recti  verwechselt.  Letzterer 
setzt  voraus,  dass  die  Mastilarmwandung  in  das  periproctulc  umgebende 
Gewebslager  locker  eingebettet  und  beweglich  ist,  so  dass  also  bei  ge- 
eignetem Anlass  die  Mastdarmwand  in  toto,  d.  h.  Mucosa  sammt  Mus- 
cularis,  aus  der  Anal-Oeffnung  iiervortritt.  Wenn  nun  das  vorgefallene 
Stück  die  Analpartie  selbst  ist,  so  dass  also  gewissermaassen-der 
Anus  vorgetreten  ist,  dann  nennt  man  es  einen  Pro  l  ap  sus  ani;  ist 
dagegen  der  Anus  an  Ort  und  Stelle  ^^e!)lieben,  aber  ein  Theil  des 
oberhalb  liegenden  Rectum  durch  den  Anus  vorgetreten,  so  nennt 
man  dies  einen  Prolapsus  recti.  Die  Untersuchung  ergiebt  leicht, 
ob  es  sich  um  erstero  oder  letztere  Affeetion  handelt;  man  braucht 
nur  den  Finger  neben  <iem  vorgefallenen  Darm  am  After  heraufzu- 
schieben; stüsst  derselbe  sofort  auf  ein  Hinderniss,  d.  li.  ist  gar  kein 
Raum  oberhalb  zwischen  Anus  und  vorgefallener  Darniwand,  so  besteht 
Prolapsus  ani  (cfr.  Fig.  105  n].  Kann  man  dagegen  mit  dem  Finger 
zwischen  Anus  und  Darmwand  ein  Stück  weit  nach  oben  gelangen,  so 
besteht  ein  Prolapsus  recti  (cfr.  Fig.  105  6}. 


Fig.  lOT).    a   Prolapsua   ani.    aa  After,     hfi  Sclileinihaut.    cc   Pn»labirtcr  Ajhls. 
b  Prolapsufl  recti.     aa  After,    bh   Sohleiinliaut  U«*   D»raie.    ccc   Prolabirtefl  Rwtum. 


Dieses  Leiden  kommt  in  sehr  verschiedenem  Grade  vor;  oft  ist 
nur  ein  ganz  kleines  Stück  vorgestülpt,  oft  luiuKt  zum  After  ein  fuss- 
langes  und  längeres  Stück  Darm  heraus.  Bei  der  Untersuchung  sieht 
man  also  einen  mit  Darmschleimhaut  überkleideten,  an  seinem  unteren 
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Ende  mit  einer  central  p;elegenen  OelTiiiinf^  (dem  Einf^aug  ins  Darra- 
lumen)  versehenen  Schlauch  aus  dem  Anus  herauskomüien.  Namentlich 
bei  Kindern  mit  Blasensteinen  ist  tliese  Affection  häufig;  sie  kommt 
durch  das  starke  Pressen  snlclier  Kinder  beim  [Viiiiren  zu  Stande: 
ebenso  kann  bei  Erwachsenen  mit  engen  Urethra-Strirturen  ein  Pro- 
lapsus ani  und  recti  eintreten;  auch  bei  Frauen,  weiche  rasch  hinter 
einandiT  meiirere  Geburten  durehgeiiiaciit  haben,  sieht  man  solchen 
Prolap.sus  fälligen:  wahrscheinlich  ist  hier  die  starke  Dohnunir  und 
Lockerung  der  im  kleinen  P>ecken  liegenden  Gewehstheile  von  Eintluss. 
Doch  bildet  sich  der  Ana!prolaps,  wie  schon  oben  gesagt^  auch  bei 
wiederholter,  andauern<ier  Stuhl  Verstopfung  aus;  endlich  scheint  im 
Oreisenalter  iier  Darmvorfaü  auf  die  Erschlaffung  des  Schlussappa- 
rates des  Anus  zurückzutiUiren  zu  sein. 

Anfangs  bleibt  die  vorgefaJleue  Schleimhaut  nu verändert;  dauert 
der  Zustand  aber  an,  so  kann  allmälig  die  Schleimhaut  trocken,  hart, 
immer  mehr  der  Deckhaut  ähnlich  werden,  meistens  allerdings  wird 
sie  gewulstt^t,  sie  blutet  leiclit,  sie  excoriirt  ntid  wird  sehr  schmerzhaft. 
Dass  sich  damit  die  Beschwerden  steigern,  liej^t  auf  der  Hand  ;  durch 
die  wiedt-rholten  ilhitnngen.  durch  die  andauernden  Verdauungs- 
störungen kann  iler  Kranke  sogar  in  Lebensgefahr  kommen.  Ausser- 
dem aber  besteht  die  Gefahr,  das.s  sicli  die  vorgefallene  Darmpartie 
einklemmt  und  gangränös  wird.  Dabei  kommt  es  dann  zu  scliweren 
Allgemeinerscheinungeii,  die  denen  der  inni-ren  Incarceration  durch- 
aus ähneln.  —  Solche  Einkleunnungen  sind  aber  häutiger,  wenn  sich 
in  einen  solchen  Prolaps  ein  zweites,  höher  gelegenes  Darmstück  in- 
vaginirt,  wie  ilies  zuweilen  heobarlitet  wird. 

Die  B  e  li  a  n  d  1  u  u  g  hiit  vor  Allem  Rücksicht  auf  das  der  AlTection 
zu  Grunde  liegende  Leiden  zu  nehinen ,  weil  mit  der  Heilung  des 
letzteren  auch  meist  das  erstere  schwindet.  So  wird  mau  bei  Lithiasis 
den  Stein  extrahireu,  bei  Strictur  dieselbe  beseitigen,  bei  chronischer 
Obstipation  lÜe  Diät  regeln  und  Abführmittel  ordiniren.  Den  spon- 
tanen Riii'kgang  wird  man  gleichz(*itig  durch  Repositionsversuche 
unterstützen;  ist  der  Prolajis  rcjKHiirt,  so  sucht  man  durcJi  einen  ge- 
eigneten Verband  mit  Pelotte.  welche  in  der  Anusmündung  liegt,  die 
normale  Lage  zu  erhalten.  Ist  die  ]>rülabirte  Schleimhaut  wund  und 
blutet  sie  It^iclit,  so  niaelit  man  evcut.  ([urcli  adstringirende  Verbände 
oder  durch  Toucluren  mit  dem  Lajiisstift  die  erodirten  Stellen  heil, 
ehe  man  die  Reposition  macht.  AVill  al>er  letztere  nicht  gelingen  oder 
prolahirl  iler  Darm  imnicr  wiefler  von  Neuem,  so  uiuss  man  o  perat  i  v 
eingreifen.  Schon  in  vorantiseptiscber  Zeit  hat  man  versucht,  das  pro- 
labirte  Stück  einfach  abzuschneiden  und  die  beiden  Darmenden  mit 
einander  zu  vernähen.  Doch  sah  mau  sehr  oft  danach  gefährliche 
Blutungen,  t(»di>ringernl('  Jauchungen  auftreten;  man  versuchte  deshalb 
die  Ligatin*  des  prolabirten  Stückes,  aber  auch  nach  dieser  kam  es  oft 
zur  Pyümie.  Dupuytren  schlug  <les]ialb  vor,  den  Vorfall  selbst  zu 
schonen,  dagegen  aber  die  Afteröffnung  zu  verengern  und  da- 
mit das  Vortreten  des  Darmes  zu  hindern;  zu  dem  Ende  schnitt  er 
aus  der  AfrerlnnU  ringsum  i\ — 8  radiär  gestellte  Streifen  aus,  durch 
ilenni  \'4'inarf)ung  irine  Verengerung  der  Analött'nung  !i ervorgerufen 
werden  sollte.  Docli  waren  und  sind  die  Erfolge  dieser  Methode,  so 
wirksam  sie  tlieoretiscli  erscheint,  ])raktisch  nur  sehr  massige.  Dieffen- 
bach  hat  deshalli  Kei  1  exci  si  o  neu  aus  dein  After  empfohlen.  Nach 
Reposition  des  prolabirten  Darmtheils  schneidet  man  ein  breites  (3  bis 


Dieffeabach's  Operation.  Gauteridafcion d.  Anus.  Topographie d.  Beckenorgane.   421 


5  cm)  keilförmiges  Stück  aus  Afterhaut  und  Schleimhaut  und  zwar  so, 
dass  die  Spitze  des  Keils  in  der  Sclileiinhaut  gerade  vor  den  After  zu 
liegen  kommt;  bei  hochgradigem  Prolaps  macht  man  evcnt.  zwei  Keil- 
cxcisioncn;  die  Wunde  wird  sofort  durcli  die  Naht  j^esidilossen.  M,  H, 
Die  Erfolge  dieser  IMeffenh  ach 'sehen  Operation  sind  entschieden 
sehr  gute,  und  wird  man  in  schwierigen  Fällen  immer  darauf  zurück- 
greifen müssen.  Allerdin^^s  hat  man  allgemein  in  der  Neuzeit  die 
Caut  crisation  des  Aftereinganges,  nachdem  der  Prolaps 
reponirt  ist,  geübt.  Und  zwar  werden  sowohl  Deckhaut  als  auch  die 
untersten  Schleimhautfalten  mit  dem  Pa^juelin  oder  Salpetersäure  ver- 
kohlt Die  nach  Exfoliation  der  versc-liorften  Fläche  eintretende  Gra- 
nulation und  nachfolgende  Vernarhung  zieht  den  Aftcreingang  ring- 
förmig eng  zusammen  und  hindert  damit  den  Vorfall.  Doch  muss 
man  noch  lange  Zeit,  event.  dauernd  einen  versehliessenden  Tampou 
tragen  lassen. 


27.  Vorlesung, 


Chinir^ie  der  Ilariiorgane. 

Topographische  Anatomie  der  Beckonorgane.  TTnteTSUchungs- 

methodea  der  Harnorgane:  Cathetoriamuß.  —  Eniloacopie. 
CoQgenitale  Störungen   der  Harnorgane:    Ever»io    vesicue,    Epi- 

spadie.  Hypospadie. 
SntzündaDgeii  der  Harn  blasen  scb  loimhaut:  Aetiologie,  Patho- 
logie und  Therapie  der  Cystitta. 


M.  H.  Da  wir  im  Begriffe  stehen,  in  die  Besprechung  der  Chirurgie 
der  Harn-   und  Geschleelifsorj^ane   einzutreten,   scheint  es  angezeigt, 

eine  zusammenfassende  Darstellung  der  topograpli  isch  -  ana- 
tomischen Lage  der  B  e  cke  ii  o  rga  n  e  vorauszuschicken*).  Diese 
KenntniBs  wird  Ihnen  im  weiteren  Verlauf  das  Verstiindniss  vieler 
üntersuchungsmetlioden  und  vieler  operativer  Eingriffe  zum  Theil  er- 
leichtern, zum  Tlieil  überhiuipt  erst  möglich  macjien.  Verfolgen  Sie 
dabei  die  Figur  H»G, 

Die  Harnblase  Hegt,  wenn  sie  leer  ist,  tief  hinter  der  Sym- 
physe; wird  sin  atigeffillt,  so  dehnt  sie  sich  mit  ihrer  hinteren  Wand 
gegen  den  Mastdarm,  mit  ihrem  Scheitel  gegen  die  Bauchhöhle  aus; 
feststehen  bleibt  dabei  nur  die  Gegend  des  Orificium  urethrale  bei 
jedem  Föllutigsgrad.  Let/Iores  ist  bei  nufrecliter  Knr])eili;illutig  der 
tiefste  Punkt  der  Blase.  Die  lebende  Jibise  ist  vermöge  lies  natür- 
lichen Tonus  ihrer  Jluskelscliicbt  bei  jedem  lirude  der  Füllung  prall 
und  elastisch;  sie  zeigt  nicht  jene  Buckel  und  Einstülpungen,  wie  sie 
durch  den  Druck  der  Eingeweide  üuI"  die  teilte  Hlase  an  Gefrierprä- 
paraten zu  finden  sind.  —  Die  Blase  hat  im  Allgenuu'tien  die  Form  eines 
Eies;  das  schmale  Ende  steht  nach  vorn  und  oben  und  läuft  in  eine 
Spitze  aus,   an    welcher   sich  das   Ligament,  vesico-umbilicale  medium 


•)  Ich  folge  dalwi  üa  Wesentlichen  der  Darättrlluiijj;  in  Albert'a  Chirurgie. 
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(der  obliterirte  Urachus)  inserirt;  diese  Gegend  heisst  Vertex  (Scheitel) 
der  Blase.  Das  breite  Ende  der  Blase  ist  nadi  unten  und  hinten  ge- 
riolitet  und  heisst  Fundus,  Grund;  nach  vorn  bej^renzt  das  Orificium 
urethrae,  nach  hinten  die  Gebend  der  Einmündung  der  Ureteren  den 
Blasenfuiidua.  D<'r  Ulasentlieü,  welcher  sich  vom  Scheitel  vorn  oben 
bis  zum  Orificium  urethrale  ausdehnt,  heisst  vordere,  die  nach  hinten 
zwischen  diesen  beiden  Punkten  gelegene  Partie  hinlere  ßlasenwand- 
Die  Capacität  der  Blase  ist  eine  sehr  verschiedene;  unter  normalen 
Verhältnissen  verursachen  gewöhnlich  4t.lO — 5<M)  g  Harn  in  der  Blase 
Harndrang;  man  kann  also  diese  Menge  als  den  normalen  Füllungs- 
grad der  Blase  ansehen  ;  jedoch  schwankt  die  Menge  selbst  bei  ge- 
sunden Menschen  zuweilen  zwischen  100 — lOCK)  g  und  darüber.     Unter 


Fic.  llXi.  Ijiip.'  (Ut  Hiji'ktuiorgam;  Iwim  Mann  (siijjitUiIer  DurL'hörhiiitl}.  a  Uara- 
W:i.<e.  0  M:L-<td:iriii.  c  rr<».«4tat-n.  tl  Testikfl.  r  Vnnlere  Buiidiwund.  /  SympliTBia 
Of^iuiu  puMs.  'j  Venu  dorsiilis  iM'iii."n.  h  Corpus  aivornosuin  petiis.  f  Biilbiu  de« 
Corpus  cavenK»[*um  untlir,  w  yUxuT^  vl*iio*uö  Santoriiii.  n  Ligam.  susponHOiiom 
pfiiis.  ü  X'ordiTe,  p  liiiilt^rv.*  ll;iiK'Ufr'llf:Uto.  rr  M.  spliinuter  veäicae  ext.,  mit  dem 
jHusc.  prnf.  jH-rinei  zii.-^Eunmi'niKiiip-nd  (srliliessun  «ül'  Pars  uuda  urethrao  ein),  a  Gt&n* 
dtila  CowiK-ri.  t  raviim  H<Mzii.  tt  I'nihra.  v  Viu  defereiis  und  ßamenblaac.  gq 
WuscuL  äpliinclcr  VL-siuuc  int. 
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abuorincn  Verhältnissen  ist  die  Capacität  der  lUase  iiodi  viel  grosseren 
Schwankunf^en  unterworfen,  von  10  g  bis  4000  g. 

Das  OrificiuTU  urethrale  der  Blase  wird  von  der  Prostata  ring- 
förmig uniftclilossen,  jedoch  ist  der  vordere  Theil  der  letzteren  sehr 
scliwacli  entwickelt,  die  eigentliche  Masse  der  Prostata  liegt,  lunten 
und  sduebt  sich  in  Kastanienfomi  zwischen  ^lastdarni  und  hintere 
Blasenwand;  der  untere  Rand  verläuft  ganz  allniälig  nicht  palpirbar 
in  die  Harnröhren-  bzl.  Perincal-Muscalatur,  während  der  oltere  Füind 
mit  der  äusseren  convexen  Fläche  deutlich  fühlbar  ist;  die  Prostata 
ist  nach  hinten  nur  durch  ihre  eigene  Kapsel  vom  Mastdarm  getrennt; 
liinten  und  olferhalb  der  Prostata  lagern  sich  die  beiden  SainiMi- 
1)1  äs  eben  ebenfalls  vor  den  Mastdarm,  von  dem  sie  aber  durch 
ein  starkes  Fascienblatt  gescliieden  sind »  während  sie  sich  an  der 
Blasenwand  locker  anheften;  nach  oben  reichen  sie  bis  an  die  D  o  u- 
glas'sche  Peritonealfalte.  Da  die  beiden  Samenbläschen  sanimt  tien 
medianwärts  von  ihnen  verlaufenden  Vasa  deferentia  nach  oben  diver- 
giren,  so  bilden  sie  mit  dem  unteren  Rand  der  Ptica  DougJasii  einen 
dreieckigen  Raum,  welcher  ohne  peritonealen  Ucberzng  ist  und  daher 
eine  Stelle  abgiebt,  von  der  aus  man  die  Blase  ohne  Peritonealver- 
letzung  punctiren  kann. 

Der  peritoneale  Ueberzug  der  Blase  erstreckt  sich  beim 
Erwachsenen  nach  vorn  bis  zum  Scheitel,  so  dass  also  die  vordere 
Blasenwand  fast  ganz  frei  bleibt.  An  den  beiden  Seiten  des  Blasen- 
korpers  zieht  der  Perilonealansatz  in  unregidnulssiger  Linie  etwa  in 
der  Höhe  der  Samenbläseben  nach  vorn,  um  am  Sclieitel  nach  oben 
zu  steigen.  Anders  ist  dieses  Verhältnis^  beim  Neugeborenen:  die 
Blase  liegt  im  Ganzen  hrdier,  so  d;iss  ibis  ()rificium  uretlirne  in  der 
Hohe  des  oberen  Symphysenrandes  steht,  die  vordere  peritiuiealfrcie 
Blasen  wand  also  die  Bauch  wand  berührt,  während  hinten  d;is  am 
Mastdarm  tixirfe  Bauchfell  bis  an  die  Sanieni)b"ischen  nnd  den  oberen 
Prostxitarand  hinabreicht.  —  Da  das  Peritoneum  durch  lockeres  Zell- 
gewebe mit  der  Blasenwandung  verbunden  ist,  so  verändert  es  seine 
Lage  und  Anlu^ftung  mit  der  Volumeniindeniiig,  d.  h.  dem  Ffllhings- 
grade  der  Blase.  Dies  ist  von  gnissler  Bedeutung,  denn  man  kann 
dadurch  an  der  vorderen  Baucliwand  ilurch  künstliche  st;ukc  Füllung 
der  Blase  die  Uehergangsfalte  des  Rauchfells  empnrheben  und  somit 
einen  vniu  Peritnueum  nicht  bi-dtM-kten  Thi'il  der  vonhM"eii  Hiasetiwaiid 
oberhalb  der  Symphyse  erreichen  (siehe  auch  später:  holier  Blasen- 
ßchnitt). 

Die  Urcteren  münden  im  LUaseiigrund  tief  unten  ein;  indem 
sie  die  Blasenwandung  schief  von  aussen  und  obi'ii  nacli  unten  und 
innen  durclibohren,  scliHessen  sie  klap]>en förmig  ihre  Mündung  ab,  so 
dass  der  Urin  nicht  ans  dt^r  Rlase  zurück  '\n  die  rreterrti  tiiesseo 
kann;  nur  unter  kiankhaften  Verhältnissen  wird  dieser  Khippeii- 
mechanismus  insufticient.  Verbindet  mau  ihre  F>intrittssteUeu  mit 
dem  Orificium  urethrale  durch  leiclit  nach  innen  convexe  Linien,  so 
ßtellt  man  das  sog.  Li  e  u  taud 'sehe  Dreieck  dar,  dessen  Schleiinhautübor- 
zug  nicht,  wie  die  übrige  Blasenschleimliüul,  gewnistet,  faltig  ist,  son- 
dern glatt  auf  seiner  Unterlage  fixirt  verläuft.  Aber  aucli  vor  ilcr 
Urethralmilndung  und  seitlich  davon  ist  die  Seddeimliaut  derart  be- 
schaffen; das  ist  wichtig,  da  anderenfalls  die  Falten  und  Wulste  bei  der 
Blascncontraction  den  Ausgang  verlegen  und  die  Entleerung  des  Urins 
hindern  würden.     Dadurch,  ditss  sich  von  den  bei<len  Ureterenmündun- 
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gen  medianwärts  in  der  Richtunp:  nach  dem  Orificiuiii  urethrale  wulst- 
föniiig  Muskeln  hiii/iehen,  entsteht  ;uu  hinteren  Umfang  des  letzteroa 
ein  median  gelegener  Wulst,  die  sog.  Uvula  oder  Vnlvtila  pylorica. 
Letztere  gewinnt,  wie  Sie  gleich  hareu  werden,  beim  Catbeterismu» 
iiedeutung  (cfr.  Fig.  106  u.  108). 


Fig.  107.  Unterer  Tlieil 
der  nmnnlirhcn  Uamhla«* 
mit  dem  Anfang  der  Urvthr«, 
durch  einen  MedinnMrhnitl  der 
vorderen  Wand  geöffnet  und 
auftgebrdtct.  Sie  erkcnnea 
die  U'iden  Vnsa  dcfer.,  noch 
ausdon  davon  iUv  beiden  Urc- 
tercn,  deren  Einmündung  in 
der  Blase ,  das  Trigr»nuni 
XieuUmdii,  nach  tuitiin  den 
CoUieuluH  ecminalifl  mit  dem 
Eingang  znin  äinus  proeta- 
lieus. 


Fig.  lOs.  Jlediaii^chniit 
des  unteren  Theile«  der  Ham- 
bla»e  mit  Prostata  und  An- 
faiigt^Üicil  der  Urethra.  Sio 
erkcrmen  die  Trabekel,  die 
in nere  und  ätu^ere  M tiekel- 
echicht  der  Htiniblaiio ,  die 
Mündung  des  Ureter,  die 
Fasern  des  inneren  und  äui»- 
seren  Sphincter  veaicae»  da- 
zwiöL'hen  die  Proetata  mit  dem 
Sinti}*  pro^talicu»,  nach  hintrn 
die  Snmcnbla.*«:*  imd  da»  Vas 
deferena.    (Nach  Henlc.) 


4 


Die  Blasenwand  besteht  ausser  der  Schleimhaut  aus  zwei 
Schichten  glatter,  organischer  Muskeln,  von  denen  die  iiussere,  stärkere 
im  Wesentlichen  vertical,  die  innere  horizontal  bzl.  ringförmig  ange- 
ordnet ist.  Dadurch,  dass  die  innere  Schicht  ein  weitmaschiges  Netx 
bildet,  springt  sie  gegen  die  Schleiniliaut  balkenförmig  vor  und  giebl 
derselben  ein  grob  gestricktes  Ansein  n;  diese  Malkcn  nennt  man  Tra- 
bekel, sie  werden  bei  Hypertrophie  der  Blasenwand  deutlicher  und 
springen  als  harte  Masse  vor.  Die  innere  Muskolschicht  verbindet  sich 
am  dns  OriHcium  urethrale  mit  der  organischen  Musculatur  der  Urethra 
ringförmig  zum  sog.  Musculus  spincter  internus,  an  dessen  hinterer 
Wand  die  oben  genannte  Uvula  sich  deutlich  vorwölbt.  Die  Schleim- 
haut besteht  aus  2  Schichten,  dein  Epithel  und  einer  starken  Propria; 
letztere  ist  nur   am  Trigonum    fest   mit   der  Muskelseliicht   verbunden, 
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früh   nath  Aussclioidung   des  Urins   ein;    sie  giebt  also   Ihnen 
wichtigen  diagnostischen  Wink. 


^^H 


Die  24-stüiidige  Harnmenge  beträgt  tinter  normalen  Verhältnissen 
darchschnittlich  1500  ccm ;  gewöhnlich  weicht  diese  Menge  selbst  bei 
schwereren  Blasenleiden  nicht  von  der  Norm  ab,  wohl  aber  bei  den  meistAii 
Nierenerkrankungen;  und  zwar  bei  acuten  Nierenleiden  wird  sie  meist  ge- 
ringer {Oliguj-ie),  bei  chronischen  grosser  (Polyurie).  Insofern  gewinnt  also 
die  Bftatiramnng  der  täglichen  Hamraonge  diagnoatischen  Werth ;  denn  so 
solange  bei  einem  Blasenleiden  die  24-stündigo  Harnmengo  in  den  nor- 
malen Grenzen  bleibt,  kann  man  ein  Nierenleiden  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit ausschlieaaen;  dasselbe  gilt  vom  specifischen  Gewicht  des  Urins, 
welches  zwischen  1,018 — 1,022  schwankt.  Selbst  bei  schwerem  Blasen 
catarrh  bleibt  dasselbe  normal;  tritt  jedoch  als  Complictition  z.  B.  Pyelit 
oder  Pyelo-Nephritis  hinzu,  dann  sinkt  das  specifische  Gewicht  sehr  bal 
auf  1,010  und  darunter.  —  Auch  auf  etwaige  Trübung  dos  entleerte 
Urins  müssen  Sie  jodesmul  achten.  Normaler  Urin  ist  hell  und  klar;  bei 
Blasenerkrankuugen  ist  derselbe  meist  trüb  und  zwar  in  Folge  Beimengung 
zelliger  Elemente,  dem  Catarrhalaecret.  Es  giebt  jedoch  auch  Trübungen 
dos  Urins  durch  abuorme  chemische  Mischungsverhältnisse  der  Normal- 
stoffe, welche  absolut  Nichts  mit  einer  Harublasenerkraukung  zu  thun 
haben.  Die  wichtigsten  sind  folgende:  Der  Harn  ist  namentlich  im  Winter 
durch  procentische  Vermehrung  der  harnsauren  Salze  und  deren  Ausschei- 
dung durch  die  Kälte  gleichmäsdig  getrübt;  Urin  ist  schlammig- trüb 
lehmfarben;  Trübung  verschwindft  liurch  einfaches  Erhitzen  des  Urins.  — 
Abnormer  Gehalt  an  kohlensauren  Erden  —  meist  horvorgorufen  durch 
innerlichen  Gebrauch  kohlensaurer  Alkalien,  z.  B.  Mineralwässer  —  oder, 
an  Erdphosphaten  bei  gleichzeitiger  spontaner  Alkalescenz  des  Harnes  ua< 
crystalliniacher  Ausscheidung  im  Sedimente  —  daher  sehr  leicht  inii 
Blasencatarrh  verwechselt  —  macht  ebenfalls  den  Urin  trübe.  Doch  ve 
schwindet  die  Trübung  alsbald  bei  Zusatz  von  Säuren  (1 — 2  Tropfen  Essi 
Bäure),  nachdem  sie  vordem  in  Folge  des  Erhitzens  dichter  geworden  wa 
Bleibt  jedoch  nach  Zusatz  von  Stinre  die  Trübung  bestehen,  dann  handel 
es  sich  um  krankhaften  Urin,  um  Pyurie.  Auf  die  anderen  Veränderungen 
des  Urins  \(rorde  ich  bei  den  einzelnen  Abschnitten,  insbesondere  bei  dem, 
welcher  vom  Blasencartarrh  handelt,  eingehen. 


I 


i 


Diis   wichtigste  Untersuchungsniittel    bei   allen  Erkrankungen    nes 
llarniipparates    ist  der  Catheterisni  us.     Mihi    bezweckt    durch    das 
Einführen  des  Catheters   in    ilie  Harnblase  Fol;;endes:    zunächst,    den 
Urin  aus  ilor  Blase  zu  onlecrcn,   z.  D.  bei  Urinverhaltung;    dann  ztir^ 
dia£nH>stischen  Palpatian  der  Ilarnrahre  und  der  Blase,  z.  B.  bei  Strio^f 
tur^  bei  Lithiasis,  bin  Tumoren ;  ferner  um  in  die  Blase  bzl.  Harnröhre^ 
Flüssigkeiten,  medicanientr>se  Stoffe  oinzuführcn,  und  endlich  als  wich- 
tiges Hrtlfsmittel   bei    operativen   Eingriffen    in   und    in   der  Nähe   de^H 
Blase,   b/l.  Urethra,    z.  B.    bei    Mastdiirinnpe.rationen  ,    sowie    bei    de^| 
Boutonniere.  um  in  jedem  Moment  über  die  Lage  der  Harnrfdire  bzh 
Blase  orienlirt  zu  ??ein. 

M.  H.     Die    Einführung    des    Catheters    gelingt    in    vieli 
Fällen  leicht  und  ohntf  Sclnvierigkeit,   aber  Sie   dürfen   sich  nicht 
durch    täuschen   lassen ,    denn    der  Catheterismuft  kann  im  besonderei 
Falle    dem    geflbtesten    Arzte     fa:?t    iiiiüberwiridliehe    Scliwieri^keite 
machen,  andererseits  aber,  in.  H.,  kann  der  Catheter  in  ungeschi« 
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Hand  zu  einem  das  Leben  des  Kranken  bedrohenden  Instrument  wer- 
den. Es  ist  deslialh  Ihre  eifrige  Sorfjo,  so  viel  wie  niö*.'lieli  sieh  im 
Cathetei'isiren  zu  üben;  es  lässt  sieb  keineswegs  tlurrlt  tlieoretisches 
Studium  allein  lernen,  vielmehr  ist  der  einzige  \Ve^'  hierzu  die  mög- 
liebst oft  geübte  praktische  Ausführung.  Die  folj;enden  Worte  über 
den  Catheterismus  können  daher  nur  dazu  dienen ,  Ihr  praktisches 
Lernen  zu  ergänzen  und  orientirend  zu  unterslittzen.  —  Da  der  Ca- 
theter stets  in  eine  iiini^^'e  und  ev.  ]anfj;duuerude  Iterührun^'  mit  einer 
oft  selbst  schon  krankhaft  verän<lerten  Schleiniliautfiritrhe  kommt ,  so 
ist  das  Erste,  worauf  Sie  achten  müssen,  die  unhedinste  Rein- 
lichkeit des  Instrun*entes,  eine  vollkommene  Asepsis  desselben. 
Man  kann  dies  auf  versehiedene  Weise  erreiclieu  ;  ieh  hiibe  f^efundcn, 
dass  es  vollkommen  genügt,  den  Catheter  bzl.  das  Bougie,  wenn  es 
am  trockenen  Ort  aufbewahrt  ist,  vor  dem  Gehrauch  etwa  '/4  Stunde 
in  5  "/o  Carbolöäure  ev.  1  Voo  Suhliriiatlösung  liegen  zu  lassen,  ihn 
damit  gründlich  abzureiben ,  die  Lüsung  durchlaufen  zu  lassen  und 
dann  den  oberen  Tlieil  unmittelbar  vor  dem  (lebraucb  in  5  %  Car- 
bolglycerin  einzufetten.  Ist  das  Instrunii'nt  bei  infectiösen  Processen 
benutzt,  so  koche  ich  dasselbe  nach  dem  Geljrauch  in  CarboUösung 
und  reibe  es  trocken  ab,  um  es  später  zum  Gebrauch  so  vorzubereiten, 
wie  oben  beschrieben.  Bei  solchem  Verfahren  liabe  ich  niemals  eine 
Störung  eintreten  selien. 

AVas  nun  das  Instrument  selbst  angeht,  so  unterscheidet  man 
zweckmässig  zwei  Ilauptarten :  1.  rrdirciifrtrmigr,  in  der  Längsriclitung 
durch hdhrte  und  ^.  solid (^ ,  kein  Lumen  aufweisende.  Instrumente: 
erstere  die  Catheter,  letztere  die  sog.  Bougies  oder  Harn- 
blaseusouden  —  (der  erste  Name  rührt  von  d(^m  Material  (Wachs) 
her,  aus  dorn  anfänglich  dieselben  f^efeiligt  wurden)  — ,  eine  besondere 
Art  der  Sonden  sind  die  sog.  Itinerarien;  solche  Sonden,  welche 
auf  der  unteren  Fläche  eine  hohle  Hirine  tragen,  die  beim  Steinschnitt 
zur  EröflTnutig  der  Harnröliri*  riöthi^'  ist. 

Alle  diese  Instrumente  siriil  rylindrisch,  der  Länge  der  männ- 
lichen Urethra  entsprechend  grfVirmt:  —  zunächst  ist  überhaupt  nur 
von  liem  Catheter  b:<L  Cathelerisnuis  beim  Manne  die  Rede,  denn  das 
Catheterisiren  bei  iler  Frau  bietet  nur  geringe  Schwierigkeiten,  darüber 
unten  noch  einige  Worte.  —  Ihre  Länge  variirt  zwischen  2«» — 40  cm 
entsprechend  der  Lö— ^tu  cm  langen  männlichen  Urethra:  da--  vordere 
Ende  des  Cathet<*rs.  dasjenige,  weli-hes  in  die  Illase  zu  liegen  kommt^ 
nennt  man  den  Schnabel,  das  hintere,  sicli  mehr  oder  weniger  trichter- 
förmig erweiternde  Kn<le  Jieisst  Pavillon.  Der  Theil  zwischen  letzterem 
und  dem  Schnabel  ist  der  Krtri>er  des  Catheters.  Der  Sehnabel  trflgt 
meist  seitlich  zwei  ovale  Oeffnungen.  sog.  Augen,  welche  etwa  '/, — 1  cm 
entfernt  von  dem  soliden,  kugelig  t^eformten  Ende  deg  Sehnat)els 
liegen;  nur  ausnahnisw«*ise  iVffnet  sicii  ilcr  Schnabel  nach  vorn.  Die 
Augen  communiciren  mit  dem  Lumen  des  Catheters,  Am  Pavillon 
sind  meist  zwei  kleine  Oesen  zur  ev.  Befestigung  des  Catheters  antre- 
bracht. 

Catheter  und  Bougies  sind  aus  den  verschiedenartigsten  Materalien 
gefertigt  wonien  —  es  würde  keinen  Zweck  haben,  Ihnen  alh-  diese 
aufzuzählen;  ich  begnüge  mich  deshalb  damit,  Ihnen  die  Arten  von 
Cathetern  bzl.  Bougies  näher  zu  nennen,  welche  der  Arzt  uribedingl 
nöthig  hat,  mit  denen  er  aber  auc^h  für  alle  Fälle  anskomnit.  Da  sW 
zunächst  Jif>  i^^-tMll-Catheter  zu  nennen:   aus  Silber,  Neusilber,  Niliiii 
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etc.  Sie  sind  entsprechend  dem  bogenförmigen  Verlauf  der  [männ- 
lichen Urethra  bogenförmig  an  dem  vorderen  Drittel  gekrümmt;  Ca- 
theter  mit  ganz  kurzer  und  fast  reclitwinkliger  Krunniiung  des  obersten 
Endes  heissen  M  e  rci  er'sche  Catheter.  Die  Stärke  ist  sehr  verschieden 
und  bestimmt  sich  nach  dem  Charri^re'schen  Maasse,  Nr.  1  hat  im 
Durdimesser  '/^  mm,  und  su  steigt  die  Starke  in  Nummern  au  um 
je  Vs  Tim  Durchmesser  mehr,  so  dass  Nr.  30  10  mm  im  Durch- 
messer hat. 

Nach  denselben  Maassen  und  Formen  sind  die  soliden  Hougies 
aus  Metall,  sog.  Roser 'sehe  Sonden,  gefertigt,  der  Schnabel  trägt 
meist  eine  knopfförmige  Spitze,  welche  sich  halsförmig  verengert. 
Eine  zweite  unciithehrliche  Art  von  Cathetcrn  und  Bougics  sind  die 
sog.  elastischen,  welche  aus  biefisamem  Material,  Kantscliuckstoffen 
gefertigt  sind,  Führen  sie  ein  J-\imen,  so  ist  in  dasselbe  ein  lileidraht 
sog.  Mandrin,  eingelegt,  welcher  dazu  dient,  dem  Catheter  den  nöthigeii 
Halt  zu  geben,  andererseits  aber  auch  gestattet,  den  Catheter  in  jeder 
nur  wünsclienswertlieu  Richtung  zu  biegen,  dadurch,  dass  man  den 
Draht  zuvor  entsprechend  biegt.  Doch  iiiuss  man  gerade  mit  diesen 
elastischen  Cathetcrn  sehr  sorgsnui  umgehen,  da  sie  leicht  an  der  glatten 
Oberfläche  verletzt  und  rauh  bzl  uneben  werden.  Die  elastischen 
Bougies  sind  meist  mit  Blei  ausgefüllt  und  wirken  günstig  durch  ihre 
Schwere  nnd  ihre  ansscrordcntliche  Biegsamkeit;  endlich  aber  müssen 
Sie  nocii  den  sog.  N  61  a  ton 'sehen  Catheter  in  Ihrem  Instrumentarium 
führen;  derselbe  ist  aus  ganz  weichem  Gummi,  wie  ein  Faden  halt- 
los; mau  benutzt  ihn,  um  bei  wegsamer  Urethra  den  Urin  vom  Kran- 
ken selbst  rntleeren  zu  bisst^ii,  fenit'r  Itci  sehr  eniiitiriiilichen  Personen, 
endlich  auch  als  Catheter  A  <iemeure,  wenn  der  Catheter  längere  Zeit 
ilauernd  eingeführt  liegen  bleiben  soll.  Mit  dem  NcMa  ton 'sehen  Catheter 
kann  mini  keine  A'erletzung  machen,  alier  auf  der  anderen  Seite  über- 
winden Sie  auch  nicht  das  kleinste  Ilinderniss.  Welches  dieser  Instru- 
mente Sie  nun  aber  auch  benutzen  wollen,  in  jedem  Falle  müssen  Sie 
strengstens  darauf  halten,  nur  ganz  glatte,  unversehrte,  saubiTc  Instru- 
mente einzuführen.  — 

M.  IL  Bezüglich  der  Technik  des  C  athe  terism  us  erinnern 
Sie  sich,  dass  die  männliche  HarnrCdire  mit  dem  Penis  in  ihren  zwei 
vorderen  Dritteln  leicht  beweglich,  während  das  letzte  Drittel  im  kleinen 
Becken  fixirt  ist;  der  Uebergang  aus  dem  beweglichen  in  den  fixirten 
Abschnitt  entspricht  etwa  dem  Ende  des  bulbäreu  Tlieils  der  Harn- 
röhre. Bis  zu  diesem  Punkte  winl  es  also  fast  immi'r  leicht  sein,  das 
Instrument  einzuführen ;  die  Schwieri^xkeiten  beginnen  in  der  That 
erst  an  dieser  Stelle.  Abgesehen  von  der  Fixation  der  Urethra  durch 
das  Li^^amentuni  Suspensorium  penis  wird  auch  hier  das  bis  dahin 
gleirhma?>ig  WL'ite  LiiUK'U  unvermittelt  in  der  ganzen  Lange  der  Pars 
membranacca  s.  nuda  enger,  um  mehr  nach  hinten  in  der  Pars  pro- 
statica  weiter  zu  werden  unil  endlich  in  die  Blase  überzugehen.  Die 
Schwierigkeit  beim  Catheterisiien  liegt  also  —  normale  Verhältnisse 
vorausgeset/.t  einmal  in  der  ricliligen  Fiihrung  des  Catheters  im 
hxirten  Theil  der  Harnröhre  überhaupt  und  zweitens  in  der  Ueber- 
windung  des  normalen  Widerstandes  an  der  Ueliergangsstelle  aus  der 
Pars  bulhosa  iti  dii'  enge  I*ars  memhrunacea  untl  an  der  Eintrittsstelle 
in  die  Blase,  dort,  wo  die  wulslfiirmige  Valvula  pylorica  Hegt  (Lin- 
hart  nannte  sie  physiologische  Hindernisse).  Wenn  Sie  aber  wiss« 
m.  H.,  dass  an  diesen  beiden  to])ttgraphisch    zu    bestimmenden  Ste 
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der  Catbeter  bei  seinem  Vorf^ehen    bebinrlert   wird,    dann    werdijn  Sie 
aucli  unschwer  lernen,  (liese  Ilindeniisse  in  überwinden. 

Unter  norinabm  Umständen  führt  man  den  Catbeter  am  liegenden 
Kranken  ein;    der  Kranke  soll,    wenn   möglich,    einif^e   Stunden  lang 
nicht  urinirt  haben,  damit  der  Cathuler  in  die  ausgeilehnte  Blase  ein- 
dringt.    Sie    stehen    an    der   linken  Seite  des  Lagers  un<l  brinfien  das 
wohleingcölte  Instrument,  weh^hes  die  leicht  durch  Druck  klaffend  ge- 
machte    äussere  Mündung    der  Harnröhre    passirt    hat ,    jrenau    in    die 
Mittellinie,    parallel    der  liauebwundri:iHie ,    indem  Sie   mit   der  linken 
Hand  den  Schnabel  im  Penis   festhalten;   dabei  stützt  sich  der   untere 
Rand  der  rechten  Hand  auf  die  Bauchwand.     Nunmehr  ziehen  Sit»  den 
Penis  sammt  Urethra  über  den  Catbeter  herüber,  wie  <len  Handschuh 
über  den  Finger;  dabei  bleibt  das  Instrument  ganz  unbeweglich  liegen. 
Auf    diese  Weise   gelangt   der  Schnabel    unter    die  Symphyse  bis   zur 
Uebcrgangsstelle    des   beweglichen    in    den    fixirten   Ureihratheil ;    dies 
kündigt  sich  Ihnen  durch  einen    massigen  Widerstand   an.    In  diesem 
Moment  müssen  Sie  beginnen,    den  Pavillon  bogenförmig  langsani  zu 
erheben,  und  allmaiig,  genau  in  der  Medianlinie  bleibend,  beschreiben 
Sie  mit    dettiselbeu   einten    grr)Hst'n  Eogeu,    dementsprechend    sich    der 
Schnabel  in   einem  kleinen  Kreisbogen 
um    die    Symphyse    vorwärts    bewegt: 
letzterer    passirt    die    Pars    nuda    und 
unter    gleichem    Vorschieben    die   Pars 
proätatica;  oft  tritt  nun  ohne  Weiteres 
der  Catheterschnabel  iti  die  Blase  ein: 
oft  allerdings   wird   derselbe   kurz  vor 
der  Blasenmündung  festgehalten,  indem 
er  an  die  Valvula  pylorica  anstösst;  ist 
flies   der  Fall,    so   niuss    irian    den   Ca- 
tbeter  ganz    leicht    zurüikzielien    und 
den  Pavillon    stärker   senken ,   so  dass 
der  Schnabel  vor  der  Falte  in  die  Blase 
gelangt.     Cfr.  beistehende  Fig.  10!». 

Diese  für  gewöhnlich  geübte  Methode 
ist  die  sog.  Tour  sur  leventrc;  die 
sog.  T  o  u  r  d  e  m  a  i  t  r  e  und  D  e  ni  i  t  o  u  r 
de  maitre  unterscheiden  sich  nur  da- 
rin, dass  heider  ersteren  rler  Catbeter  die 
Pars  pendula  urethral'  nicht  mit  seiner 
concaven  Seite,  sondern  mit  seiner  con- 
vexen  nach  oben  passirt.  bei  der  letzteren 
aber  seitlich,  und  zwar  so  weit,  bis  der 
Schnabel  an  die  Pars  niembranacea  an- 
stösst ;  erst  jetzt  wird  unter  Hrebunf^  des 

Catheters  Ulli  ISO"  bzl.  IK)"*  die  gtnvöhnliche  I.Äge  Mgenommen.  lAesm 
Namen  rühren  daher,  dnss  beim  Steinschnitt  der  Operirendf»  (le  niaitr«)^ 
um  nicht  den  Platz  wechseln  zu  müssen,  den  CfttlMler  vnn  vom 
führt  und  (kishalb  ilen  crsren  Art  der  MaDipalanon  «o  au.-fübr»jn  tai 
Dies  sind  aber  ganz  unwesentliche  Dinge;  viel  wichtiger  ist,  dass 
sich  die  normale  Art  zu  cathetcrisiren,  wo  Sie  nur  immer  Oelei 

haben  —  auch  im  Operationscursus   an  der  L«Me  —  genau        

Denn,  m,  H.,  catbeterisiron   müssen   wir  Alle    fieidi   gut   konne«^  lii 
kann  man  ji'^'*»  immer  erst  chirurgisch  gettbtc  HflJfe  abwart^-  «Atf* 


unten) 


itiM.  Aartm-irn  rlfr^f'athrtr-r* 

die  Valniia   irt'him-a. 

de*  PaviUoü.-*    fPieU 

■  Hindemi.fa    üli^- 


430    Enge  <1p8  Orificimn  ext.  Reflector,  Krampf  d,Urethramufifiilatur.  Faus^es  Routcs. 

dings  ist  es  iTumer  noch  besser,  der  Ungeübte  catheterisirt  gar  nicht, 
als  dass  er  schlecht  catheterisirt  und  falsche  Wege  etc.  macht,  ein 
falscher  Weg  kann  die  Ursache  des  Todes  des  Patienten  werden,  Un- 
sauherkeit  kann  den   schlimmsten  Blasencatarrfi    zur  F'olge    haben.  — 

Zuweilen  i:^t  das  Orificium  extornum  urethrae  so  eng,  dass  es  das 
Einführen  und  Weitersclueben  des  Catheters  mittleren  Calibers  hindert; 
ein  Schnitt  in  der  VerticjilriL'htunK.  in  der  Verlänj^erunfj  der  Oeft'nung 
nach  olien  und  «nten  spidtet  nach  Belieben  den  Rand  und  beseitigt 
dauernd  diesen  Uebelstand.  Beim  Eintreten  in  die  Pars  nuda  wird 
ferner  zuweilen  der  Sclinabel  festgehalten ,  indem  reflectorisch  eine 
krampfartige  Contraction  der  Ringnnisculatur  hervorgerufen  wird; 
meist  bist  sie  sich  spontan  nach  kurzer  Dauer,  der  Catheter  gleitet 
nach  kurzem  \'crhalt  wieder  hindernisslos  weiter,  man  lässt  also  ruhig 
den  Catheter  liegen;  zuweilen  alb'nlings  wird  man  nicht  so  leicht 
damit  fertig;  der  Krampf  ist  so  hartniKkig,  dass  man  entweder  lange 
Zeit  warten  oder  ganz  vom  Versuch  abstellen  niuss.  M.  H.  Dieser 
Zustand  ist  Virden  von  Ihnen  bekannt,  allenlings  bei  umgekehrter 
Wirkung:  die  Contraction  hindert  das  Abtliessen  des  Urins  nach  aussen. 
Dieser' histige  Zustand,  „kalte  Pisse",  tritt  oft  ohne  jede  Ursache,  oft 
nach  dem  (ienuss  schlechten  Bieres,  stark  pfeflriger  Speisen  auf;  bei 
stetem  Drang  zur  UriuLMitleeriing  ist  sie  unmöglich,  oder  es  fiiessen 
nur  einzidne  Tropfen  ab.  I\leist  löst  sich  dieser  Zustand  spontan ; 
anderenfalls  nützt  ein  kaltes  Sitzbarl,  kalte  Umschläge  am  Perineum 
etc.  Hüten  Sie  sich  also,  solche  vorübergehende  Verengerungen  mit 
echten  Stricturen  zu  verwechseln. 

Von  ungleich  gnJsserer  Bedeutung  sind  die  Hindernisse,  welche 
dem  Catheter  durch  die  sog.  falschen  Wege  entstehen.  Dieselben 
findet  man  entweder  schon  vor:  der  Schnabel  gleitet  ohne  Widerstand 
in  den  falschen  Weg  und  sitzt  hier  fest,  oder  aber  Sie  machen  durch 
ungeschicktes  H;irid)uiben  erst  selbst  den  falschen  Weg;  derselbe  liegt 
regelmässig  an  der  unteren  Flüche  der  Plarnrühre,  meist  in  der  Pars 
membranacea,  und  nicht  zum  wenigsten  liegt  die  Schuld  daran,  dass 
man  zu  fest,  zu  lii'ftig  den  Catheter  in  die  Pars  nuda  einführte.  Aller- 
dings sind  oft  krankhafte  Veränderungen  der  Harnröhren wandung. 
Einrisse,  ("xeschwiire,  Stricturen  etc.  die  Ursache  des  leichten  Eintretens 
von  fiiusses  Houtes.  Die  Schleimhaut  nicht  allein,  sondern  auch  das 
periurethrale  (iewebe  wird  in  langer  Ausdehnung  durchbohrt  —  ist  es 
doclj  vorgekommen,  dass  man  ^ogar  durcli  die  Prostata  hindurch  auf 
falschem  Wege  in  die  Blase  drang.  M.  H.  Ein  falscher  Weg  ist  stets 
ein  Vorwurf  für  den,  welcher  ihn  gemaclit  hat.  Sofort  nachher  kommt 
Blut  aus  der  Harnröhre  als  Zeichen  der  Verletzung,  und  nicht  selten 
ist  es,  dass  sicli  an  eine  solche  fausso  Route  eine  schwere,  septische, 
periiirctlirnle  Plih';:ni(nie  ev.  sogar  Pyämiu  etc.  anschliesst,  die  manchen 
schon  durch  Blasenkrankheit  geschwächten  Menschen  dahinraift.  Wer 
zart,  leicht  niid  vorsichtig  catheterisirt,  wer  die  physiologischen  und 
anderen  Hindernisse  kennt  und  zu  umgelion  weiss,  der  wird  keinen 
falschen  Weg  machen,  es  winl  nicht  bluten,  nachdem  der  Catheter 
entfernt  ist.  — 

Kridlirh  muss  ich  Sie  noch  mit  einigen  F  nlgezuständ  cn  nach 
dem  Einführen  des  Catheters,  welrlie  Ihnen  unbedingt  geläufig  sein 
niiissen,  bekannt  machen.  Dass  <lie  roHectorische  Wirkung  beim  Ca- 
theterismns  so  heftig  sein  kann,  dass  der  Tod  des  Individuums  eintritt 
ist  Tbatsaclh*,  aber  rineh  um-rklärt;    es  ist  seltenste  Ausnahme.     Ni 
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ganz  nngcwöhiiilich  jedoch  ist  das  Auftreten-  eines  Schüttelfrostes  mit 
nachfolgendem  holieii  Fieher,  einige  Stunden  nach  dein  Catheterismus; 
ferner  treten  zuweilen  heftige  Schmerzen  im  Samenstrang,  Hoden 
etc.  auf;  nndlicb  hat  man  hier  und  da  ganz  acute  schmerzhafte  Ge- 
lenkentzQnduiigen  (iianienllich  Kniei^elenk)  mit  starken,  serösen  Er- 
güssen beobachtet.  Alle  diese  Zustände,  rn.  IL,  müssen  wir  uns  wohl 
durch  die  Aufnahme  von  septischen  Producten  erklären,  welche  in  dem 
einen  Falle  eine  allj^enieinii  Wirkung  (Schüttelfrost  etc.)  liervorrufen, 
in  dem  anderen  Falle  einen  localisirten  Process  veranlassen.  Durch 
einen  kleinen  Einriss,  durch  einen  minimalen  Epithelverlust  treten  die 
von  dem  unreinen  Catbeter  oder  vom  Urin  h'/A.  vom  Urethraisecrct 
stammenden  Infectionstn'igrr  in  (l(»n  LTiri|ih-  und  all^'enieinen  Saftstrom 
des  Organismus  ein  und  erzeugen  je  nach  Character  des  Giftes,  nach 
Beschaffenheit  der  Organe  hier  verschiedene  heftige  Str»ningen. 

M.  H.  Aus  dem  \'orbergehenden  folgt  für  uns  die  wiederholte 
Mahnung,  bei  dieser  von  Arzt  und  Laien  gar  zu  oft  in  ihren  Gefahren 
unterschiitzten  Manipulation,  zumal  sie  so  häutig  verhingt  wird,  mit 
tler  grössten  Gewissenhaftigkeit  zu  verfahren:  denn  die  juaktisclie  Er- 
fahrung beweist  uns  zur  Evidenz,  dass  die  üblen  Folgen  des  (Cathe- 
terismus auf  ein  Minimum,  auf  fast  Null  reducirt  werden  bei  consequent 
durchgeführter,  bis  ins  Kleinste  gidu-nder  Asepsis,  vorausgesetzt,  dass 
das  Instrument  mit  Geschick  geführt  wird.  — 

Als  eine  unter  Umständen  äusserst  werthvollc  (Jntersuchungs- 
mcthode  ist  die  Digi  ta  1  un  ter  sucii  u  n  g  der  Harnhlase  anzusehen. 
Bei  der  weiblichen  Blase  ist  diese  Methode  schon  seit  längerer  Zeit 
geübt,  und  insbesondere  hat  Simon  genaue  \'ürschriften  dafür  ge- 
geben. In  Narcose  wird  durch  zwei  ijuere  Einschnitte  der  rel.  engste 
Thei!  der  weihlichou  Harnröhre,  das  Orificiuni  externum,  gespalten 
und  nunmehr  flurcli  Einführen  immer  stärkerer  IhAz-  oder  Kautschuk- 
Specula  die  Harnröhre  so  weit  dilatirt,  dass  der  Zeigefinger  in  die 
Blase  dringen  kann;  man  darf  ohne  (Jefahr  der  Incontinenz  Instru- 
mente von  2  cm  Durchmesser  benutzen.  Drückt  man  nun  mit  der 
auf  die  Bauchwan<I  gelagerten  anderen  Hanrl  die  Blase  dem  einge- 
führten Finger  entgegen,  so  kann  man  he(|nem  sänimtliche  Räume 
derselben  abtasten.  —  Diese  Methode  erlaubt  auch  die  Catheterisation 
der  Ureteren,  welche  in  einzelm-n  Fällen  sehr  erwünscht  ist  und  wich- 
tige AuHiJärimgcn  darül)er  gicbt,  welche  von  beiden  Nieren  erkrankt 
ist.  —  Die  Digitaluntersuchyng  der  männlichen  Harnblase  ist  in  den 
letzten  Jahrzehnten  namentlich  von  Thompson  und  Volkm  an  n 
geübt  worden;  man  bahnt  sich  den  Wog  zum  Blaseninnern  vom  Damm 
aus  durch  den  Perinealschnitt  (cfr.  Steinschnittniethoden)  und  tastet 
die  Blase  ab.  —  Aber  auch  die  bi  manuelle  Untersuchung  der 
Harnblase  beim  Manne  ist  oft  von  gr(>sstem  Werth;  in  Narcose  führt 
man  2  Finger  in  den  Mastdarm  und  drängt  sich  nun  mit  der  anderen 
Hand,  welche  über  die  Symphyse  hinweg  die  untere  Bauchwand  um- 
greift, alles  Gewebe  und  iiainit  die  Harnblase  zwischen  den  Fingern 
entgegen;  auf  diese  Weise  kann  man,  wenn  man  systematisch  von  einer 
Seite  zur  anderen  vorgeht,  selbst  kleinere  Geschwulste,  Steine  etc.  er- 
kennen. 

In  neuester  Zeit  ist  die  bereits  von  Desomeaux  lS*ifi  geübte 
directe  In  sjject  ion  der  Harnl>lase  zu  einer  für  die  specialistische 
Untersuchung  unumgänglich  ni>thigen  Methode  ausgebildet  worden. 
Man    nennt    derartige    Instrumente    Endoscope,    ürethroscope. 
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Die  früher  gebräuchlichen  Apparate  —  sänniitlidi  cathcterförmige  In- 
strumente —  suclUen  die  Blase  dadurch  zu  beleuchten,  dass  sie  das 
Licht  einer  ausserhalb  des  Körpers  befindlichen  Lichtquelle  mittels 
eines  Reflectors  durch  fien  inidoscopischtMi  Tubus  in  die  Blase  hinein- 
warfen. Im  Gegensat/  hierzu  wird  bei  der  jetzt  übliclien  cj'stoscopischen 
Uiitersuchun^'smethode  die  Lichti|uelie  an  der  Spitze  des  Instrumentes 
in  die  Hlaserdiiihle  selbst  *'in|ref(lhrt.  Ferner  liat  man  in  neuester  Zeit 
einen  eigenen  optischen  Apparat  construirt,  welcher  eine  Erweiterung 
des  Gesichtsfeldes  mit    sicli    bringt   und    dadurch    einem  Hauptmangel 

der    früheren    Endoscopie   —   dem    viel    zu 
kleinen  Gesichtsfeld  —  abhilft. 

Im  Wesentlichen  hat  sich  neben  Qrün- 
feld,  Fenger,  Kill  u.  A.  besonders  Niiie 
um  die  Ausbildung  der  Methode  mit  Hülfe 
tccbuisch  vollendeter  Apparate  verdient  ge- 
macht; unter  seiner  Leitung  hat  Leiter  die 
Apparate  hergestellt. 

Nitze  spricht  sich  über  die  Methode 
folgendennaai^sen  aus:  Durch  ilic  Vereinigung 
der  beiflen  oben  genannten  Principien:  Ein- 
ffihning  der  Lichtquelle  in  ilas  zu  explori- 
rende  Hohlorgan  und  Erweiterung  des  Ge- 
sicht^fehles.  gelingt  es,  durch  das  enge  Rohr 
desCystoscops  ohne  jede  Bewegung  desselben 
mit  einem  Hlick  eine  handtellergrasse  Fläche 
der  entfalteten  Bhisenwand  zu  übersehen. 
Naehdcm  nun  auch  an  Stelle  des  früher  als 
Liclit quelle  dienenden,  galvanisch  glahend 
genKK'Iitt'i!  Phitfndrahts.  dessen  Hitze  durch 
eine  continuirlicJie  Circulation  kalten  Wassers 
unsrhiidlish  pcmacht  wurde,  ein  sog.  Mignon- 
lämiK'hen  getreten  ist,  ist  das  Instrument 
nicht  nur  billiger,  sondern  auch  handlicher 
geworden. 

In  nebenstehender  Fig.  110  sehen  Sie  das 
1,  Zt  am  meisten  benutzte  und  braochbarste 
Endoscop.  Das  MignonUirapchen  e  ist  io  die 
silberne  Kai)sel  f  eingekittet.  Wird  letetore 
mittels  des  an  ihrem  unteren  Ende  befindlichen 
Gewindes  auf  die  Schraubenmutter  d  aufge- 
schraubt, die  ilas  Ende  des  Schnabelstompfea 
bildet,  90  ist  die  Lampe  mit  der  Stromleitung 
verbunden,  deren  einer  Pol  durch  die  Metall- 
masse des  Instrumentes  und  deren  zweiter  Pol 
durch  einen  am  Boden  des  Schnabelstumpfes 
mit  einem  runden  Knopf  endigenden  isolirten 
Draht  gobilHnt  wird.  Dio  hypotenntiscbe 
Flache  dos  PHi^iims  b  wirkt  als  Spiegel;  dnrr.h 
den  optiacheu  Apparat  hindarcbsehend,  e 
man  daher  immer  die  Gegenstände,  d 
freien  FUlcbe  des  Prismas  gegenüber!! 


rk'.  HO. 
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Die  cysto scopisch e  Unt or  sucli  unj;^  wird  stets  bei  ausge- 
dehnter Blase  vorgenommen,  am  vortheilhaftesten  ist  eine  Anfüllung 
mit  150  ocm  Flüssigkeit;  ist  der  Urin  des  Kranken  trübe,  so  inuss  so 
lange  ausgespült  werden,  bis  die  Flüssigkeit  klar  zurückkommt.  Bei 
klarem  Blaseninhalt  liefert  das  Cystosfop  vortreifliche  BildtM-;  durch 
wenige,  schulgcrechte  Bewogunpen  kann  man  in  neuester  Zeit  das 
ganze  Blaseninnere  ableuchten,  ohne  dass  aueh  nur  die  kleinste  Stelle 
der  Besichtigung  entgehen  kann.  In  der  normalen  Blase  sieht  man 
z,  B.  die  Ureterenwülste  mit  ihren  Mündungen,  aus  denen  von  Zeit  zu 
Zeit  der  Urin  herausspritzt;  man  erkennt  mit  grösster  Klarheit  die 
catarrhatischen  Vciiiiidrrungou  der  Schleimhaut,  itjari  sieht  Cicschwüre, 
Neubildungen,  Steine  und  Fremdkörper  deutlich.  In  beistehenden 
Figg.  111  /,  //,///  u.  IV  erhalten  Sie  eine  Vorstellung,  wie  sich  ver- 
ßchiedcue  pathologische  Zustünde  der  Harnblase  im  Cj^stoseop  aus- 
nehmen. —  M.  H.  Aus  dem  eben  Gesagten  erkennen  Sie  leicht,  dass 
der  Cystoscopie  ein  lioher  "Werth  als  diagnostische  Untersuchungs- 
methode  zufällt;  sie  giebt  bei  schonendster  Behandlung  klare  Bilder 
und  erlaubt  Frühdiagnose  in  vielen  Fällen,  in  denen  früher  eine  sichere 
Diagnose  erst  dann  gewonnen  werden  konnte,  da  vielleicht  ein  ope- 
rativer Eingriff  schon  aussichtslos,   weil    zu    spät  war.     Dass  auch  für 
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Fig.  111.    CvBtoBcopiHchc  Bilder.    /,  ///. 
2   Steine  in  der  Blase  dar.    ("Nach  Nitze.J 
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Diagnose  von  NierenaffectioncD  die  Endoscopie  \on  Bedeutung  sein 
kann,  liegt  auf  der  Hand.  In  Jüngster  Zeit  hat  Nitze  an  dem 
catlieterförniigen  Cystoscop  mancherlei  Apparate»  z.  B.  schneidende 
Zange,  Aetzniittelträger  etr.  anyelirnrht,  welche  erlauben,  unter  un- 
mittelbarer Führung  des  Auges  kleine  Geschwülste  zu  entfernen,  Ge- 
schwüre etc.  zu  cauterisiren  u.  s.  f. 

Nachdem  wir  <iie  Mittel  und  Wege  kennen  gelernt  haben,  welche 
uns  behufs  Untersuchung  und  Beurthcilung  von  Erkrankungen  in  den 
Harnwerkzeugen  zu  Gebote  stehen,  beschättigen  wir  uns  zunfichst  mit 
den  con^enitalen  Störungen  der  HarnUlnse. 

Um  dieselben  verstehen  zq  können ,  müssen  wir  kurz  einige  ent- 
wickelungsgeschichtliche  Daten  besprechen.  In  der  vierten  Lcbenswocbe 
des  Embryo  schliesst  sich  der  Nabel,  der  bis  dabin  ausserhalb  der  Leibes- 
höblt^  liegende  Theil  der  Allantois  des  Urharnsackes  verschwindet;  os 
bleibt  nur  der  unterste  Theil  desselben  als  Harnblase  znnrtchst  bestehen, 
deren  Scheitel  durch  den  Urachua  mit  dem  Nabel  in  Verbindung  steht. 
Normaler  Weise  schliesst  sich  später  die  Bauchwand  über  der  Harnblase 
zuyammrn,  ebenso  oblitcrirt  der  Urnchus  als  Ligamentum  vesico-umbilicale 
medium.  Bleibt  der  Verschluss  des  Urachus  nach  oben  aus,  so  entsteht 
natürlich  eine  Fistel,  die  vom  Blasenscheitel  nach  dem  Nabel  mündet,  die 
sog.  Fistula  vesico- umbilicalis:  der  Urin  fliosst  beim  Nabel  heraus. 
Schliesst  sich  aber  nicht  die  Bauchwand,  so  bleibt  hier  eine  Spalte;  es 
entstehen  verschie<letie  Missliildungeu.  So  kann  zunächst  die  untere  Blasen- 
hälftCj  die  Urethra  und  der  Geschlechtsapparat  vollkommeu  normal  ge- 
schlossen .sein,  dagegen  ist  oben  die  Bauchwand  offen  geblieben,  es  ist  ein 
Defect  dieser  und  der  vorderen  Blasenwand  vorhanden;  man  sieht  die  Blase 
ofFon  vorliegen. 

Am  schlimmsten  ist  es,  wenn  die  ganze  vordere  Blasenwand  und 
ilie  betreffeuile  Biuichwandpartie  fehll,  Eversio  vesicae,  Ectopia 
un  d  Ecstrophia  ve  siuae,  Blasenspalte.  Die  Bauchwand  ist 
in  diesem  Falle  ersetzt  durch  ein  leldiaft  rothes,  wulstiges,  feuchtes, 
Kchleiiiih^iutbedecktes  Gebilde,  wck-lics  nichts  Anderes  als  die  hintere 
ßlascnwand  ist.  es  münden  liier  die  beiden  Ureteren  und  entleeren  den 
Urin;  beim  Weibe  fehlt  die  Uretlira  ganz,  die  Clltnris  ist  gespalten. 
Die  linrizontiilen  Aeste  iW^  Sclianibi'ins  sind  nicht  mit  einander  ver- 
einigt, sondtH'Ti  klatlVn  um  mehrere  Centimeter.  ßetni  Manne  ist  der 
Befund  hinsichtlich  <Ier  Kcstrophie  der  Blase  derselbe,  aber  unterhalb 
der  vorgestülpten  Bluse  befindet  sich  ein  rudinientilrer  Plmhs,  dessen 
Eidiel  in  zwei  HSlften  gespalten  ist;  nach  unten  davon  liegt  als  dicker 
Hiuilwulst  das  P]-aeputium  ;  m:in  sieht  nirgends  eine  Harnröhre;  erst 
wt^rin  man  den  nar-h  oben  f^erichtcfen  Penis  umbie^^t,  bemerkt  man 
hier  auf  der  dorsalen  Seite  eine  seichte,  breite  Rinne  nach  der  Bhise 
hin  verlaufen,  flie  Urethra,  un  deren  Einmündung  in  die  Blase  man 
das  Cajiut  gallina.i;inis  erkennt.  Die  Urethra  liegt  also  auf  dem  Dorsum 
penis:  diesen  Znstand  nennt  man  Epispadie.  Uebrigens  kommt  es 
auch  zur  Epispadie,  also  der  rinneiiformigen  Bildung  und  Lagerung 
der  l'rethra  auf  dem  Dursinri  penis  ühne  Eversio  vesicae;  dagegen  ist 
<ler  Iihiseiis[iaH  stels  mit  KjHsfuidie  bei  Miinnern  verbunden.  Ist  der 
Bhisenspalt  nicht  ein  vollständi^'er,  so  hjindelt  es  sich  entweder  um 
eine  Fissura  vesicae  snperior  oder  inferior,  je  nachdem  oben 
oder  unten  der  \Ytsc1iIuss  fehlt.  (^Ueber  Hypospadie  siehe  Abschnitt 
über  die  Ilaniröhre.i  — 
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M.  H.  Kinder  mit  derartigen  Missbild iin;;on  sind  in  trauriger 
Lage ;  bei  Ectopia  totalis  tliesst  der  Urin  ununterbrochen  aus  der 
offenen  Bauchwand  heraus,  die  Blasenschleiirihaut  l)lutet,  sie  ulferirt. 
Man  hat  daher  sohon  seit  langer  Zeit  versuclit,  durch  operative 
Einjjriffe  diesem  entsetzlirheu  Zustand  abzuhelfen.  Handelt  es  sich 
nur  um  eine  Urachusfistel,  so  genügt  tneist,  die  Ränder  derselben  an- 
ziifrischen  und  die  frisclien  WundÜticben  riurch  die  Naht  zu  ven»ini^en; 
auch  bei  Fissura  vesicac  superior  und  inferior  kann  man  diese  Jlethode 
versuchen,  niuss  jedoch  vorher  wegen  zu  grosser  Wundspannung  Ent- 
spannuniL'sschnitte  machen.  Wir  verdanken  den  unermüdlichen  untl 
erfolgreichen  Arbeiten  und  Versuchen  von  Thierse  h  einen  ganz  un- 
geheuren Fortschritt  auf  diesem  PVlile.  In  neuerer  Zeit  liaben  sich 
ferner  Czerny  —  directe  Naht  der  abpraparirten  Blasenränder  — 
und  T  ren  d  e  lenb  u  r  H,  welclier  die  Annäherung'  der  auseinaiider- 
stehi'nden  Symphyscnarnic  auf  blntiijetn  Wege  durch  Trennung  der 
Sjnnphysis  sacro-iliaca  erreicht,  und  endlich  Passavant  verdient  ge- 
macht, welcher  kUzteren  Zweck  auf  unbluti;k'ein  Wej^e  durch  Gummi- 
zug zu  erreichen  sucht.  Nach  Thiersch  ^ucht  man  den  Defect  durch 
zwei  seitliche  Bauchlappen  zu  decken;  die  specieUe  Art  und  Weise  ist 
in  den  Handbüchern  nachzulesen.  Es  hat  erst  vichir  \' ersuche  bedurft, 
ehe  mau  eine  zweckmässige  Art  erreichte.  Ist  der  Bhisenspalt  gedeckt, 
so  handelt  es  sich  um  Beseitijjung  der  Epispadie, 

Man  schliesst  zuerst  die  Eichelrinne  zu  einer  Riihre,  itiiiem  beider- 
seits von  der  Rinne  zwei  tiefe,  nach  innen  convergirendc  Längsschnitte 
gemacht  werden,  dadurch  entstellen  drei  Eicliellängslappen.  Die  beiden 
lateral  gelegeneu  worden,  indem  sie  den  mittleren,  die  epithelbekleidete 
Rinne  tragenden  Lapppu  nach  unten  zwischen  sich  drücken,  über  diesem 
durch  die  Naht  vereinigt;  somit  ist  die  Eichelrinne  in  eine  Röhre  ver- 
wandelt (cfr.  die  Figg.  112  0,  6  u,  cl 


Fig.  112.  Bildung  d<«r  Kich<?Irinnc.  n  Soluiittfahnmg.  b  Lage  tind  Drehung 
der  Lappen,  c  GeMldot«  Röhre;  nach  Saht,  aa  Eichelrinne.  hb  Schnitte,  e  c,  da- 
durch gebildete  Lappen. 

Die  zweite  Operation  zielt  darauf  aus,  die  Penisrinne  in  eine  ge- 
schlossene Rrdire  umzuwandeln.  Zu  diesem  Zweck  schneidet  man  zwei 
längs  gerichtete  rechteckige  Lajjpen  aus;  <!ie  Basis  des  einen  Lappens 
liegt  dicht  neben  der  Rinne,  wahrend  der  freie  Rand  iler  anderen  auf 
der  gegcnüberlegendeu  Seite  der  Rinne  siidi  befindet;  nun  wird  der 
erste  Lappen,  dessen  Basis  an  der  l^eite  der  Rinne  liegt,  umjxeklappt, 
so  dass  die  häutige  Fläche  nach  unten,  dii;  wunde  nach  oben  zu  liegen 
kommt;  über  demselben  wird  nun  der  zweite  Lappen  durch  Nälite 
fixirt:  auf  diese  Weise  ist  die  rohreuförmige  Penisrinne  hergestellt. 
Der  letzte  Act  der  Operation  sorgt  dafür,  das  zwischen  der  Penis- 
röhr^  und  der  Eichelriihre  restirende,  otfeue  Stück  zu  decken;    hierzu 
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verwendete  Thiersch  den  unten  hängenden  Willst  der  Vorhaut:  er 
macht  in  ileniselhen  ein  Knoptladi  und  steckt  durch  dasselbe  ciie  Eichel, 
so  dass  die  wunde  Fläche  der  Vorhaut  auf  dem  Dorsuni  penis  dort, 
wo  die  Verbindung  zwischen  Eichel-  und  Penistheil  liegt,  nach  An- 
frisciiung  säinmtlicher  Theilc  vernäht  werden  kiuuu 

Endlich  niuss  man  nocli  den  Defeet  zwischen  Ansatz  des  Penis 
und  unterem  Blasendefect  schliessen:  auch  dieses  gescliieht  analog  der 
Bilduni^  der  Penisröhre  durch  einen  Doppellappen;  die  EpidermisHüche 
des  einen  kommt  nach  dem  Blasentiiueren  zu,  auf  dessen  wunde  Fläche 
wird  der  zweite  Lappen  auf^jehoftet,  M.  II.  Die  Erfolge  dieser  müh- 
samen Operationen  sind  in  <ter  That  Meisterwerke,  und  man  muss 
bewundernd  staunen»  wie  alle  Hindernisse  überwunden  wurden;  ist  es 
doch  Thiersch  gelun^jen ,  einen  Mann  nüt  Ectopia  vesicae  und  Epi- 
spadie  so  weit  her>!ustellen ,  dass  er  seinen  Urin  zurückhalten  konnte 
und  wie  normal  von  Zeit  zu  Zeit  willkiirhch  entleeren. 

Wer  sich  fies  Genaueren  über  Aetiologie  und  Therapie  dieser  Miss- 
bildungen unterrichten  will,  nehme  die  Handbücher  und  Monographien  von 
Thiersch,  Steiner  u.  Anderer  zur  Haud. 

M.  H.  Da  sehr  häufig  im  Verlaufe  der  vielfachen  Erkrankungen 
des  IIannij>i)ariites  tlu'ilweise  spontan,  tlieihveise  in  Folge  unrichtiger 
Behandlung  sieh  die  Schleimhaut  der  Harnldase  entzündlich  verändert 
und  hierdurch  sich  nicht  allein  das  Syniptomenbild  complicirt,  sondern 
auch  die  T]iera])ie  beeinflusst  wird,  so  halte  ich  für  /.weckrnässig,  zu- 
nächst die  Entzündung  der  Harnblase,  die  Cystttls,  den  Blasen- 
eatarrh  im  ZuÄamnienliaug  zu  besprechen. 

Die  Cystitis  kommt  sowohl  als  selbständige  Erkrankung  als  auch^ 
wie  gesagt.,  als  Folge/.ustand  anderweitiger  Atfectionen  der  Harnorgane 
vor.  Man  glaubte  früher,  dass  Erkältungen ,  Traumen,  mechanische 
Reize  allein  die  Eiitzüridnng  di?r  Harnblaseuschleinihaut  veranlassen 
könnten,  man  sprach  von  einer  rheumatischen,  von  einer  traumatischen, 
von  einer  Erkültungs- Cystitis.  Jedoch  ist  diese  Auffassung  nach  un- 
seren, in  <ler  Neuzeit  auf  Grund  thatsüchlicher  Beobachtung  und  Er- 
fabniug  gewonnenen  Anschauungen  nicht  mehr  stichhaltig;  wir  müssen 
iintn'hmen,  dass  jede  Art  der  Bhisenenr/undung  die  Folge  einer  In- 
fection,  sei  es  von  Microorganismen,  sei  es  von  anorganischen  Giften 
ist.  Wir  künueti  aber  gleich  hinzufügen ,  das^  die  von  unseren  Alt- 
vorderen als  unmittelbare  Ursachen  angesehenen  Einflüsse  von  uns 
immerhin  als  begünstigende  Momente  anzusprechen  sind. 

Ein  lleispiel  wird  uns  dieses  klar  machen:  Wir  sehen  niemals  eine 
Cystitis  hei  einem  Öteinkranken  aufti'eten ,  solange  der  betreffende 
Patient  den  Urin  spontan,  ohne  Kunstliülfe  entleeren  kann:  wenn  nun 
aber  ein  solcher  Kranker  sich  hiiiifif^cr  eiitheterisircn  muss ,  so  tritt 
nach  einer  gewissen  Zeit  fast  unfVIilbar  ein  lllasencatarrh  hinzu;  die 
Infection  ist  mit  Hülfe  des  Catheters  in  die  lllase  gelangt  und  hat  in 
der  durch  Anwesenheit  des  Steins  at'Hcirten  lUasc  sofort  einen  Catarrh 
erzeugt.  Derselbe  ist  also  erst  die  Folge  einer  Infection,  Letztere 
wird  in  einer  gesunden,  unveränderten  Blase  weniger  leicht  haften  als 
in  einer  schon  dnrch  andere  Erkrankung  nicht  ganz  intActen  Blase. 
Die  Tiifecti(ui  kann  nun  auf  vi-rscbieflenen  Wegen  in  die  Harnblase  ge- 
langen;  sehr  selten  auf  detn  Wege  des  rUutstroms  bei  schweren  all 
gemeinen  Infeeiionskrankheiten,   so  z.  B.   sehen   wir  nach  Typhus  z 
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weilen  einen  acuten  Blasencatarrli  auftreten.  Die  typische  Art  der 
Infektion  ist  vicliiielir  die  dircc  t  e  K  in  b  riiif^u  n  g  dos  giftigen 
Stoffes  in  die  Ha  ni  l»lii  se,  Rt'i  eitrigen  Catarrheu  der  Niere  IjzI. 
des  Nierenbeckens  wird  mit  dem  herabiliessenden  Urin  iuticirender 
Stoff  in  die  Blase  eingebracht.  Bei  gonorrhoischer  Erkrankung  der 
Harnröhre  wandert  das  (iift  in  die  Blajse;  hieraus  erkhlrt  sicli  die 
wichtige  Beobachtung,  dass  bei  Männern,  welche  früher  einmal  eine 
Gonorrhoe  durchgemacht  liaben,  erst  nacli  Jalireu  in  Folge  irgend 
einer  Sehädlichkeit,  insbesondere  narh  sexuellen  Exl■es^en,  ein  Blasen- 
catarrh  auftritt;  zurückgebliebene  Reste  der  Gonorrhoe,  welche  jahre- 
lang symplomlos  in  dem  hintersten  Absclinitt  der  Urethra  localisirt 
waren,  werden  mobil  und  rufen  <Iie  Cystitis  hervor;  ein  schlagender 
Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  besteht  darin,  dass  niemals 
nach  derartigen  Exeessen  pp.  ein  Biasencatarrh  bei  solchen  Männern 
auftritt,  welche  von  der  Gonorrhoe  verschont  geblieben  sind.  Wird 
in  eine  Tripperurethra  der  Catheter  eingeführt  und  das  an  dem  Schnabel 
desselben  haftende  inüeirende  Seoret  direct  in  die  Blase  geschoben,  so 
schliesst  sich  sofort  an  die  (.ronorrhoo  der  acute  Blasencjitnrrh  au. 
Aber  auch  durch  zu  kräftige  Injectionen  mit  Äledicamenten  wird  häutig 
das  Trippergift  in  die  Blase  geschleudert.  Endlich  aber  kann  ein 
FremdkiJrper,  der  in  die  Bhise  gelangt  ist,  aJso  vor  Allem  ein  Catheter 
und  Bougie,  wenn  er  nicht  unbedingt  aseptisch  \\ar,  die  Infection  be- 
dingen. Scheininir  im  Wiilerspjuch  hiermit  steht  die  Beoliachlnng, 
dass  trotzdem  nicht  immer  ein  Biasencatarrh  eintritt.  Wenn  das  Gift 
nicht  in  zu  grosser  Menge,  nicht  mit  /u  intensivem  CliaracUT  in  eine 
gesunde  Harnblase  importirt  wirJ,  dann  überwindet  noch  die  Kraft  dei- 
gesunden  Harnblase  den  Angriff  und  scheidet  das  Virus  aus.  Wenn 
aber  das  letztere  in  eine  bereits  durch  nnderweitige  Processe  ge- 
schwächte Blase  kommt,  z.  B.  bei  Paralytikern,  bei  Steinkranken,  so 
wird  selbst  eine  geringe  Mengr^  unfehlbar  genügen,  eine  schwere 
Cystitis  anzufachen.  Wichtig  also  ist  und  bleibt  es,  m.  H..  dass  wir 
festhalten,  der  Biasencatarrh  wird  immer  durch  Infection 
bedingt.  Ist  diese  Erkenntni.-^s  also  als  ein  Fortschritt  gegen  früher 
anzusehen,  so  müssen  wir  doch  weiter  gesteben,  dass  wir  durchaus 
noch  nicht  in  allen  Fiilleii  über  die  Art  der  Infi^rtion  und  über  die 
Microorgauismen  unterrichtet  sind ,  welche  den  Biasencatarrh  verur- 
sachen. 

Soweit  sich  bis  jetzt  aus  den  Arbeiten  der  letzten  Jahre  entnehmen  läsafc 
(Krogius,Schnit'/ler,  Ro  wain>3:),  müssen  wir  ntitoreclicideD  zwiöcbon 
Microben,  welche  in  der  Blaii«  EittTung  hurvorrufeu  und  den  Urin  ammonia- 
kalisch  zersetzen,  femer  solchen,  welche  Eiterung  hervorrufen,  ohne  den  Urin 
zu  zersetzen,  und  endlich  solchen,  welche  den  Urin  zersetzen,  aber  nicht  eiter- 
erregend wirken.  Zu  den  enstcren  rechnete  Rowsing  den  Htuphylococcus 
pyogenea  aureaa  und  albus,  Streptococcus  juügen.  ureae,  Diplococcus  pyog. 
ureae,  den  Coccobacillus  p>og.  ureae  und  den  Micrococcus  pyog.  ureae 
flavns,  während  der  Streptococcus  ureae  mgosns,  der  Diplococcus  ureae 
trifoliatuß  nur  schleimigen  Catarrh  bei  auimoniukalischer  Zersetzung  des 
Urins  hervorruft.  Der  TuberkelbaciUus  dagegen  ruft  nur  Eiterung  ohne 
Zersetzung  hervor,  also  sei  saurer  eitriger  Urin  für  Tnberculose  charnc- 
teristisch.  Diese  Befunde  von  Rowsing  sind  jedoch  nicht  von  den  an- 
deren Untersucheru  bestätigt  worden ;  auch  widersprechen  sie  zum  Tbeil 
den    klinischen    Erfahrungen.     Wir    müssen    uns    also    bis  jetzt   damit  be- 
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gnügen ,    zu    wissen,    dass    zweifellos   die  vorachiedeuHt<»n  Microben  in  der 
Harnblase  entzündtiohe  Processe  hervorzurufen  im  Staude  sind.  — 

M.  H.  Die  p  athologisch-anato  mischen  Veränderungen 
richten  sich  Uei  Oyslitis  durchaus  nach  der  Schwere  der  Infection 
und  nach  der  Widerstandskraft,  d.  h.  der  Beschaffenheit  der  Illascnwand 
selbst.  Im  ersten  Stadium  sieht  man  die  bekannte  Röthung  und 
Schwelluaj^  der  SchleinihiLut,  hervorj^^erufen  duirh  die  lelihafte  Füllung 
der  Blutgefässe;  oft  ist  diese  Riithung  melir  diffus,  oft  aber  circum- 
scripta namentlich  häutig  auf  den  Blasenhals  beschränkt  (gonorrhoischer 
Caturrfi).  Allniiilii;  kommt  es  zur  Abhisuug  des  Kpithels  und  Aus- 
scheidung van  weissen  Blutkörperclien  ebenso  in  das  Gewebe  als  auch 
in  den  Urin;  hier  und  da  sieht  raan  Hhitaustritte,  Bildung  von  Ecchy- 
mosen.  Dabei  ist  natürlich  die  Secretion  von  Schleim,  spöter  von 
Eiter  vermehrt;  diese  Beimischung  von  eitrigem  Schleim  inel.  abge- 
stossenem  Blasenepithel  zum  Urin  giebt  uns  ein  objectivcs  Zeichen 
der  Blasenscbleimhaut-Erkrankun^'.  (ieht  aus  dem  acuten  Stadium  ein 
clironisches  hervor,  so  vcrsclnviudet  alhnälig  die  allgemeine  Röthung; 
sie  bleibt  nur  an  eiuzdnen  Stellen  inselföruiig  stehen,  in  scbiet'ergrauer 
Fiirlfung.  Infolge  der  durch  den  Catarrii  bedingten  häufigen  Entleerung 
kominl  es  ferner  zu  einer  Hypertrophie  der  Filasenwand ;  es  bilden 
sich  durch  das  \'ors]Mingen  der  Trabekel  Divertikel  aus,  in  denen  der 
Urin  irorz  Entleerung  stagnirT;  ilie  Folge  davon  sind  Erosionen,  in 
schlimuKTi  FälUni  (Jef^cInviirsbiJihiugen,  uarnerillicli  bei  Tuberculose, 
Abscesse,  Ablösungen  iler  Scbleiudi.iut  mit  Unterniinirungen;  es  können 
sich  Fisteln  micli  dem  Mastdarm,  dem  Perineum  und  anderen  benach- 
barten OrgJMien  bilden.  Als  besondere  Formen  sind  die  croupöse 
und  ili  pht  h  erit  isc  he  Cystitis  zu  nennen;  bei  der  ersteren 
scheiden  sich  unter  lebhafter  Schwellung  und  Ilöthung  fibrinöse  Mem- 
brnnen  auf  die  Srblciiiihiiut  aus,  welche  event.  sieb  über  das  ganze 
Blaseninnere  verlirt^iten:  diese  Form  kommt  wohl  nur  bei  Tuberculose 
und  nach  Caiitliarid(m-Kinwirkuiig  vor.  Bei  iler  d  i]>ht  her  itisch  en 
Cystitis  ist  die  Verüiiderung  Tit'fergrcifenil :  die  Mucosa  ist  infiltrirt, 
erweichtj  zerfailen,  auf  der  OberriHclie  liegen  Flecke  von  schmutzig- 
graugclhen  Aunageningen,  Die  Schleimhaut  slösst  sich  necrotisch  in 
Fetzen  tili.  sog.  gun^M'iinöse  Cystitis. 

Endlich  ist  die  Tuberculose  der  llnrnblase  als  besondere  Art 
cbronisther  Cystitis  zu  nennen;  nach  neueren  Erfahrungen  ist  dieselbe 
viel  hiiuriger,  als  man  g*'wrdirilicli  annimmt;  übrigens  kotnmt  sie  nur 
ausnalimsweise  als  primäre  Tuberculose  vom  Blut  aus  vor;  vielmehr 
ist  die  Läufigste  Art  die.  dass  von  tuberculösen  Herden  benachbarter 
Organe  eine  nnraittelliare  Propagation  des  Processes  eintritt;  so  bei 
Nicrentuberculose  durch  die  l'reteren.  bei  l'rostatatuberculose  auf  dem 
Wege  der  Perforation  nach  der  Blase,  endlich  bei  Hoden-  bzl.  Neben- 
hoileriinhercnlose  auf  <lem  Wege  des  Samenstranges,  Uebrigens  kann 
die  Pdase  jahrelang  der  Infection  widerstehen,  wie  aus  der  Beobaclitung 
hervoi'geht,  dass  lange  Zeit  tiiberkelliMlligcr  Urin  die  Blase  ohne  jede 
Schädigung  rlurcldiiuft.  Am  häufigsten  ist  die  characteristische  tuber- 
culose Ulceration  entsprechend  ihrer  Aetiologie  in  der  Mucosa  und 
Submncosa  des  Trigimuni  Lieutandii;  selten  ist  die  Tuberculose 
diffus  über  die  Ilarnblasensclileimhaut  ausgedehnt.  Die  Diagnose  ist 
oft  ungemein  s<'}nviL'i'Ig,  ziininl  der  Bacilleiiliefund  nicht  constant  ist 
und  nicht  Jedesmal  patliognonmni.Nch  i'nr  lllascntulierculosc  (cfr.  vorigen 
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Satz).  Der  Urin  ist  meist  demjenigen  des  chronischen  Btasencatarrhs 
—  Eiter  und  wenig  Kiweiss  —  sl&it^h.  Wichtig  ist  der  Nachweis  einer 
anderweitigen  Organtiiborculose,  Nieren,  Prostata,  Nebenhoden;  ferner 
das  Fehlen  jeden  anderen  ätiologischen  Momentes,  wie  Striciur,  Gonor- 
rhoe etc.  In  diesen  sdiwierlgcn  Fiillen  kann  zuweilen  die  cystosropisrhe 
Untersuchung  ausschhiggebend  sein  durch  unmittelbaren  Nachweis 
characteristisch  tuberculöser  Veränderungen.  Die  subjectiven  Be- 
schwerden bei  Blasentubercnlose  sind  ausserordentlich  verschieden ; 
zuweilen  so  gut  wie  gar  keine,  zuweilen  die  heftigsten  Schmerzen  bei 
unaufh<jrlicheni  Harn<lrang;  es  ist  höch.^t  wahrscheinlich,  dass  en  sich 
in  den  letztert^n  Fällen  um  geschwürige  Processe  Iiandelt,  Meistens 
jedoch  iiaben  Mensclien  mit  Blasentuherculose  keine  anderen  Beschwer- 
den als  diejenigen,  unter  denen  Jeder  mit  clironischeni  Blasencatarrh 
leiilet.  Allerrlings  dflrf'te  eine  Erscheinung  erhöhte  Bedeutung  für  die 
Diagnose  beanspruchen,  d.  i.  der  relativ  hänlige  Befund  von  Blut  im 
Urin,  welcher  jedoch  keineswegs  immer  macroscojiisch  auffallt.  —  Da 
die  TheraiMc  der  Blasentubermlose  bis  jetzt  nicht  eine  eigenthiini- 
liche  ist,  so  fällt  dieselbe  mit  derjenigen  des  Blasencatarrhs  (cfr.  weiter 
unten)  zusammen. 

Wenn  man  auch  immer  noch  von  einem  acuten  und  chronisclien 
Hlasencatarrh  spricht,  so  ist  damit  doch  nicht  gesagt,  ilass  man  sowolil 
anatomisch  als  klinisch  beide  Atfectionen  scharf  scheiden  kann.  Es 
gicbt  allerdings  Cystitidcn,  die  acut  einsetzen,  acut  verlaufen  und  enden, 
ebenso  wie  es  Cystitideii  giebt,  die  von  Anfang  an  rbronisch  unter 
allmälig  zunehmenden  Erscheinungen  sich  entwickeln  und  verlaufen. 
aber  ebenso  oft  kommt  es  vor,  dass  sirh  aus  einer  aufänglich  acuten 
Cystitis  ohne  schart  markirten  Uebergang  eine  chronisdu!  herausbildet, 
als  auch,  dass  plötzlich  eine  bis  daliin  cln-onische  Cystitis  acut  exacer- 
birt.  Es  ist  also  auch  bei  Besprecliung  der  t^ymptome  wie  der  The- 
rapie nicht  möglich,  streng  diejenige  der  acuten  und  chronischen  zu 
trennen.  Trotz  des  häuJigcn  (Tebrauclies  des  Cyslosco]>s  ist  unsere 
Kenntniss  über  den  Hhisencatairh  nicht  wcsentlicli  bereicherl,  weil  leider 
meist  die  Untersuchung  selbst  odt-r  ilir  Erfolg  vereitelt  wird  :  zu  grosse 
Schmerzhaftigkeit  im  Anfang,  Vcrscblriening  des  cystoscoirisclien  Bildes 
durch  trüben,  schleimig-zähen  Urin,  welcher  trotz  wiederholter  Aus- 
spülungen nicht  geklärt  wird. 

Die  Erscheinungen  der  acuten  Cystitis  sind  ausserordentlich 
stürmisch:  das  atyidsrhe,  meist  hohe  lieber  wird  zuweilen  durch  einen 
Schüttelfrost  oder  Frösteln  eingeleitet.  Dumpfer  Schmerz  in  der  Unter- 
baudi-  und  Peritiealgegend  verbindet  sicli  niil  lieftigi-m  Ilaruilrang  und 
Schmerzen  beim  Uriniren.  Der  Drang  zuui  Uriniren  tritt  nach  Pausen 
von  einigen  Minuten  (|uäleud  auf,  der  Kranke  lässt  unter  den  heftigsten, 
brennentlen  Sdinier/en  in  der  ganzen  Urethra  einige  Trn])fen  meist 
dunklen,  zuweilen  schon  hämorrhagischen  Harns.  Damit  tritt  aber 
kaum  Erleichterung  ein,  vielmehr  wiederholt  sich  derselbe  Vorgang 
sehr  bald  wieder,  um  sicli  sclillesslich  zur  vollkumnienetj  Anurie, 
Unmöglichkeit»  den  Urin  zu  lassen  (retie<"torisc[ie  Contraction  des 
Sphincters),  zu  steigern.  Gleiclizeitig  werden  die  allgemeinen  Sym- 
ptome immer  deutlic[icr,  lier  Kranke  wird  elend,  der  Puls  ist  klein, 
hart  und  frequent.  es  treten  heftige  Kopfschmerzen,  Erbrechen  uml 
endlich  sogar  Delirien  ein.  Innerhalb  von  lt> — 14  Tagen  kann  es 
schliesslich  zum  T<kI  durcli  Sepsis  oder  Gangrün  mit  folgender  Peri- 
tonitis  kommen.     Tritt   Heilung   ein,    so  lassen  die  Srhuierzeu,   der 
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Harndrang  nach,  der  Urin  nimmt  normale  Beschaffenheit  an,  und  in 
Kürze  ist  die  Restitutio  erreicht.  Oft  aber  gelit  dieses  acute  Stadium, 
Avie  gesagt,  in  das  chronische  über.  Ebenso  häufig  tritt  jedoch  von 
Anfang  au  der  Catarrh  mit  subacutem  oder  chronischem  Character  auf. 
Die  Symptome  sind  anfangs  wenig  deutliche,  der  Kranke  fühlt  sich 
nicht  wohl,  es  besteht  leichtes  Fieber,  Appetitl(tsij<keit,  Patient  klagt, 
dass  er  häutiger  als  gewöhnlich  Urin  lassen  müsse,  dass  er  nachher 
nicht  das  Gefühl  der  vollständigen  Entleerung  habe,  dass  brennende 
Schmerlen  hinten  in  der  Harnröhre  und  an  iier  Eichel  dabei  auftreten. 

Was  die  Veränderungen  des  Urins  angeht,  so  ist  bei  der 
Verschiedenheit  der  Aetiologie  und  ])athologischen  Anatomie  des  Blascn- 
catarrhs  eine  genau  entsprechende  Sclühlerinig  nicht  möglich.  Mir 
scheint  es  aucli  jetzt  noch  um  besten,  liit^rfür  drei  Formen  von  Catarrh 
zu  unterscheiden ,  den  schleiitiigen^  eitrigen  und  jauchigen  Catarrh, 
ohne  damit  sagen  zu  wollen,  dass  aucli  in  den  anderen  Synif)toraen 
sich  diese  Formen  auseinamii^rhalteri  lassen.  Beim  sclileimigen  Catarrh 
ist  der  Urin  frei  von  Eiweiss,  oder  es  sind  nur  Spuren,  bei  normalem 
specifischen  Gewicht  und  saurer  Reaction,  nachweisbar,  das  Sediment 
ist  leicht  wolkig,  locki-r  und  enthalt  microscoi^ische  Schleinizellen, 
Blasenepithel  und  wenig  Mirroben,  Der  eitrige  catarrhalische  Urin 
enthält  stets  Allmmen  in  (Mner  dem  Sejdimentgchalt  entsi)rechenden 
Menge:  das  Si^dimerit  ist  coinpiict,  gelbgriinlich  und  enthalt  micro- 
scopisrh  zahlreiche  Eiterkörperchen,  Biasenepithelien  nnd  Bacterien. 
Die  Reactiüu  ist  etitweder  norjual  sauer  oder,  falls  schon  ammoniaka- 
lische  Giüirung  eingetreten,  neutral  oder  alkalisch  ;  der  Geruch  ist  iia 
letzteren  Falle  ammoniakalisch  (Pissoirgeruch);  microscopisch  weist  er 
typische  Dachziegel-  oder  Sargdeckelcrystalle  ( phosphorsaure  Ammo- 
niakniagnesiaj  auf.  Ist  bei  citrigem  Catarrh  und  Giihrung  gleichzeitig 
Harnverhaltung,  dann  bildet  der  Urin  oft  eine  dicktlüssige,  honigariige 
Menge;  die  Eiterkfirperchen  sind  stark  geiiuolJen  und  durchsichtig.  — 
Selten  kommt  es  zum  Jauchigen  Catarrh,  so  bei  Diphtheritis,  gangrä- 
ncäctrcnden  Blasentumoren  etc.  Der  Urin  hat  schmutzige  bis  braun- 
schwarze Farbe,  aashaften  Geruch,  alkalische  Reaction ;  er  enthält 
Albumen  und  Blutfarbstotf ;  microscopisch  finden  sicii  zahlreiche  Mi- 
croben, pliosphorsaure  Amnioniak-Magnesiacrystalle;  riie  zelligen  ße- 
standtheile  sind  mtdst  iu   Detritus  zerfallen. 

Oft  ohne  bekannte  Ursache,  (d't  aber  nach  irgend  einem  Diätfehler 
(zu  vieles  Trinken,  Trinken  von  schlechtem  liier  etc.)  steigern  sich  alle 
obengenannten  S^vmptoiiie  ganz  plötzlicli;  der  Urindrang  wird  anhaltend, 
Tenesnius  ani  kommt  hinzu,  bald  besteht  anhaltend  Ischune.  Dabei 
steigt  das  Fieber,  es  können  sogar  schwere  typhöse  Erscheinungen  ein- 
treten, und  der  Kranke  kann  darüber  zu  Grunde  gehen.  Häufiger 
allerdings  schwindet  die  Exacerbation  wiirder,  bis  aut  die  alten  S>Tn- 
ptome,  WH^lche  den  Patienten  von  Neuem  i|Uälen.  In  Folge  des  häu- 
tigen Urinlassens,  der  gewaltigen  Anstrengung  des  Kranken,  um  den 
Urin  zu  entlcen-n,  kommt  es  nicht  selten  zu  einer  Hypertrophie 
der  Muscularis,  die  Trabeculae  springen  deutlich  hervor,  es  bilden 
sich  Divertikel  und  Recessus  der  Blasenwand,  in  denen  der  Urin  stag- 
nirt,  sog,  Vessie  ä  colonnes.  Ist  es  zur  Geschwürsbildung  ge- 
kommen, so  wird  der  Eiter  reichlicher,  der  Harn  ist  blutig  ^  Hä- 
maturie. 

Sehr  schlimm  abtT  wird  der  Zustand,  wenn,  wie  dies  nicht  selten 
bei  Tuberculose   der  Fall  ist,   sich   die  Geschwürsbildung  am  Blasen- 
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hals,  am  Sphincter  vesiciie  ausgebreitet  hat,  denn  es  kämmt  nun  zur 
L.ähmun;r  desselben  mit  spontanem  Abfliossen  «los  Urins. 

M.  H-  Es  Hegt  auf  der  Haud,  dass  die  Prognose  der  Cystitis 
wesentlich  davon  abhängt,  weldien  Cliaracter  die  Erkrankung  bat,  und 
ob  es  möglich  ist,  das  dem  Catarrh  zu  Grunde  liegende  Ucbel  zu  be- 
seitigen. Während  die  crau|>r)se  und  dii>htherit Ische  Cystitis  wegen 
ihres  Ausganges  in  Abscedirung,  Gangrän»  Urintnhllration,  Peritonitis 
etc.  sehr  üble  Prognose  gieljf,  ist  andererseits  bei  den  acuten  Tripper- 
cjstiliilen,  von  den  durcli  unreine  Instrutnente,  durch  Wunden  herbei- 
geführten lUasencatarrhen  Heilung  y.u  erMarien.  Ebenso  steht  es  mit 
den  chronischen  Formen  nach  Prostatahypertrophie,  die  Tuberculose 
bietet  die  schlechteste  Prognose.  Dass  hier  auch  das  allgemeine  Be- 
finden des  Patienten,  sein  Kräftezustand  etc.  mitspricht,  bedarf  keiner 
besonderen  Betonung.  Jedenfalls  steht  fest,  dass  tJer  Blasencatarrh  ein 
sehr  ernstes  Leiden  ist  und  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln 
bekämpft  werden  muss. 

Die  Behandlung  greift  selbstverständlich  das  Uebel  seihst  und, 
falls  das  ursächliche  Moment  der  Cystitis  eruirt  ist,  danebi'n  iinch  das 
letztere  an;  bei  der  acuten  Cystitis  sind  vor  Allem  scinnerzstil- 
lende  Mittel  am  Platze;  Morphium,  Opium  etc.,  um  den  Kranken  von 
dem  quälenden  Tenesmus  zu  befreien;  die  Wirkung  derselben  kaiin 
man  unterstützen  durch  Pr  iessnit  z'sche  l'msibläMe  am  Perineum, 
in  der  unteren  Banchgegend ;  warme  Sitzbäder  tliun  zuweilen  wold ; 
dabei  ist  strengste  Diät,  wenig  Üetränk  untl  afisolute  Bettruhe  zu  ver- 
ordnen. \'on  innerer  Medicalion  ist  nicht  viel  Erfnlg  /ji  erwarten.  Am 
wirksamsten  liat  sich  nach  Koenig's  Erfahrung  die  Salicylsänre,  na- 
mentlich bei  den  gonorrhoischen  Blasencalarrlien  erwiesen;  man  giebt 
3 — 6  g  Salicylsäure  orler  salicylsaures  Nsitron  pro  die  \n  Kapseln  oder 
Lösung.  Wahrscheinlich  ist  es  die  antifermentative  Kraft  iler  Saliryl- 
säure,  welche  den  Erfolg  bedingt.  Billroth  Ii;it  behulV  Conservirung 
der  sauren  L^rinreai'lion  mit  Erfolg  Mincralsäureu  ,  Sal/.saure  etc.  ge- 
geben. Auch  die  Balsamica,  Copaiva,  IVruljalsam,  ferner  das  Decoct 
von  Folia  uvae  ursi  werden  als  wirksame  innere  Mittel  empfohlen. 
Dagegen  ist  von  der  Ajtplication  des  Catlieters  und  der  Ausspülung 
mit  desinficirenden  bzl.  dem  Ein)>ringen  von  tnedicamentosen  Mitteln 
zunächst  abzusehen ;  nur  bei  Lscliuria  intijimmaloria  und  bei  der 
croupösen  und  diphtheritischen  F^rm  winl  nuiu  zum  Catheter  greifen, 
event.  in  Nareose. 

So  selten  man  also  von  <lem  Catheter  l»ei  der  acuten  Cystitis  Ge- 
brauch macht,  um  so  häufiger  thut  man  dies  l)ei  den  chronischen 
Formen;  ja,  m.  H..  die  Einffilirimg  des  Catlieters  behufs  Entleerung 
der  Blase  und  Auswascliung  denselben  ist  bei  (Wr  chronischen  Cystitis 
das  beste  und  wirksamste  Mittel.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  Sie 
schon  allein  durch  die  miiglich^t  häutige  und  möglichst  friiiizeitige  Ent- 
fernung des  stagnirenden ,  krankhiiften  Trins  in  yanz  ausserordentlich 
günstiger  Weise  auf  die  kranke  Blasenschleiiidiaut  einwirken.  Wie 
dies  ja  beim  chronischen  Cutairh  so  liäuJig  ist,  bleibt  der  /ersetzungs- 
föhige  Urin  in  der  erweiterten  I>lase  lanye  gestiuit,  bei  der  Entleerung 
durch  Muskelkraft  wird  die  Blase  niclit  voIl>rändig  vom  ITrin  frei,  er  stag- 
nirt  in  den  Divertikeln  oder  wie  namenllii-h  bei  Priisrata-Hy]H*rtr(jp]de  in 
dem  hinteren,  unteren  Becessus  der  Blase,  dadurch  gellt  die  Zersetzung 
des  L'rins  und  Hand  in  Hand  mir  ihr  die  Erkrankung  der  Blasen- 
schleimhaut immer  weiter.     Man  hilft  also  ^ehon  ganz  wesetitHcb,  wenn 
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man    durch  Catheterisiren    den  Urin    möglichst  vollständig   und    möf^- 
lichst   oft  entleert,    so  <lass  er  seine  deictären  EinHüsse  nicht  geltend 
machen    kann.     Aber   wir   können    dadurch,    dass   wir    niif    Hülfen   des 
Catheters    in    die    entleerte    Blase    ein    desinHcirendes    event.   ads^trin- 
girendes    oder    cauterisiren<ies   Mittel    einführen,    unmittelbar    heilend 
wirken:  wir  spülen  die  Blase  aus.     Hierzu  benutzt,  man  ain  besten 
einen  Metallcatheter  mit  weitem  IiUnien;   man  kann  auch  die  sog.  Ca- 
theter  ä  double  couranf   hierzu  benutzen :   ein  solcher  Catheter  ist  in 
seiner  Längsachse  durch  eine  Scheidewand  in  zwei  Hülften  getheilt,  mit 
der  je  ein  Auge  und  ein  Pavillfin  ronrinunicirt,  ich  habe  jedoch  in  den 
letzten  Jahren   die  Erfahrnnjü;   ^^emadit,   <lass   die  Erfolge   der  Blasen- 
aussiiülung  mit    dem   einfachen  Catheter  sichere  und  bessere  sind  als 
uiil  dem  do[i]jelseitigen  Catheter;    nötbig  sind  letztere  keinenfulls.     Es 
ist    sehr    zweckmässig,    schon    während    des   Einführens  antiseptische 
Flussifzkeit  durchlaufen  zu  lassen,  um  sofort  die  in  der  Urethra  event 
hafTenilen    inticirenden  Massen   wegzuspülen.     Will  man  dies,    so  muss 
allerdin^'s    der    Catheterschnahel    vorne   offen    sein,    da   die    seitlichen 
Augen  dnrch  die  sich  anlegende  ürethralwand  verlegt  würden.     Ist  der 
Catheter   in   die  Blase  gelangt,    so   Ulsst   man    zunächst   den  Urin  ah- 
fliessen,   alsdann   unter   massigem  Druck  die  gewählte  Flüssigkeit  ein- 
laufen,  während    man    den   dem  Abtlass   (lienenden  Pavillon    mit  dem 
Finger   verschliesst;    der   Druck   der  Flüssigkeit   darf  keineswegs   ein 
sehr   grosser  sein:    l  V«^-  Vus^  Höhe   des  Irrigators    ist   das  Beste; 
auch  empfiehlt  es  sich,  vor  Einbringung  iler  antiseptischen  etc.  Flüssig- 
keit   erst    einfach    warmes    Wasser   einlaufen    zu   lassen.     Der   Patient 
empfindet   die   Füllung    dt*r  Btast^   als  Trindrang.      Man    Ifisst  nun  die 
Flüssigkeit  abhülfen  und  wiederholt  die  Ausspnhing,  indem  man  jedes- 
mal mehr  Flüssigkeit  eintreten  lässt,   so  dass  alle  Divertikel,   alle  Re- 
cessus  von  rleni  d(*sinticirenden  Mittel  bespült  werden,  und  zwar  so  oft     ^' 
und  so  lange,  bis  die  eingelassene  Menge  ganz  klar  abläuft.     Man  spult   "^ 
damit  allen  Eiter  untl  Schleim  aus;  zuerst  stinkt  <ler  abfiiessende  Urin    — 
oft    fürchterlich,    mit    jeder    Auswaschung    vermindert    sich    dies,   um  — ^ 
schliesslich    ganz    zu    schivinden.     Es    ist  selbstverständlich .    dass    die  ^^ 
Flüssigkeit   vor   dem   Einlaufen   erwärnjt   wird.     Das  Einfliessenlassen     — 
geschieht    wohl    anr    bequemsten   auf    die  Weise,    dass   man    über   das— ^ 
Pavillnriende   einen    Irrigalorschlauch   zieht,    man    führt  den  Catheter,^^« 
während  die  Flüssigki-it  auszulautV'n  beginnt,  also  keine  Luft  mehr  im  — 
Catheter  ist,  ein;  übriLrens,  m.  H.,  bringt  es  keinen  so  grossen  Schaden,..^« 
wie    man    früher    aiinahui,    wenn    etwas  Luft  mit  in  die  Blase  *■'""'"'* 

diesell>e   entweiclit    immer  wieder  nach  Anfiillung  der  Blase;    ihre  In 

fectiositüt  ist  wohl  iinmer  minimal. 

flirisiclillicli  <ier  W^ihl  der  einziigiessenden  Flüssigkeit  müssen  Sitf  '  "  "^ 
sich  ganz  nach  der  Art  ites  Catarrhs  richten,  bzl.  nach  dem  Stadium^.-  « 
in  dem  er  sich  befindet.  Am  häutigsten  werden  Sie  antiseptisch« 
Liisun^ien.  welche  den  eitrigen  (.'atarrh  bekämpfen  sollen,  wählen.  Mai 
haf  >ir)i  lange  Zeit  gescheut,  stärkere  antiseptische  Lösnngen  in  di( 
Harnblase  einzubringen,   weil   man  Intoxicationen  gefährlichen  Charac — ■ 

ters  fiinlitrtr.     Diese  Furr-lit   isl   abiT  nnbegrnndet;  denn  es  ist  durch 

aus  nicht  der  I-'all,  wie  man  fiüher  lehrte,  tlass  die  ITarnblasenschleim^ — 
haut    b'bliafl    resorbirend    wirkt.      Im    tiegentheü,    dieselbe    resorbir*^ 
til)erhau[it   fast   gar   nicht,   solange   sie   nicht  durch  geschwürige  Pro- 
cesse    ihrer    schützenden    epithelialen    Decke    beraubt  ist.      Man   kann 
diese   physiologische  Thatsache   direct  durch  die  Jodprobe  nachweisen 
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1  g  Jofikali,  in  die  m^suntle  Blase  eingebnirht,  ruft  kuurri  flie  Jotircaction 
im  Speichel  hervor,  welche  jedesmal  sehr  baki  (10  Minuten)  entsteht, 
■wenn  man  z.  B.  Jodkali  auf  eine  WundHäche  iUütersrhenkel'ieschwür) 
applicirt,  Ist  die  Blase  aber  j^eschwüri^^  verändert,  so  ^^elin^rt  alsbald 
die  Jodprobe.  Man  kann  also  diese  liesorptionsprabe  diagnostisch  ver- 
werthen.  Uebrij^ens  hätte  man  aus  der  klinischen  Beobachtung  dieses 
Factuui  langst  kenneni  können.  Wäre  niimlich  die  normale  Hlasen- 
sclileinihaut  lebhaft  resorptionsfähiy,  <lann  müssten  bei  eonipleter  Harn- 
verhaltung' die  meisten  Patienten  schon  nach  wenipxen  Stunden  urämisch 
zu  Grunde  geben.  Dem  ist  aber,  wie  die  tägliche  Krfabrung  lelsrt, 
nicht  so;  vielmehr  findet  man  solche  Kranke  trotz  ihrer  Harnverlial- 
tung  relativ  wohl,  jedenfalls  nicht  urämisch.  Ein  Anderes  ist,  wenn 
bei  gesehvvürig  veränderter  Blase  Urinretention  eintritt;  dann  sind  oft 
schon  nach  wenigen  Stunden  die  Leute  urämiscb. 

M.  H.  Diese  Erfalirung  ist  natürlich  für  die  Wahl  unserer  Aus- 
spülungsrtüssigkeiten  von  grösster  Bedeutung,  und  ich  kann  Sie  mit 
Anderen  iKoenig)  aus  Erfalirung  versicherji,  dass  tdine  jeden  Schaden 
in  die  Blase  3%  Carbollösung  oder  1  %q  Sublimat  eingebracht  wer- 
den kann.  In  hartnäckigen,  stark  eitrigen  Fällen  enipfelile  ich  Ihnen 
diese  Losungen.  Oft  aber  kommen  Sie  mit  milderen  Autisi^iiticis, 
3 — 4''/o  Borsäure-  oder  Salicylsäure-Lösungen  aus.  Bei  sehr  stinkenden 
Catarrhen  habe  ich  mit  Vortheil  schwache  Lüsungen  von  hypermangan- 
saurein  Kali  (Rothweinfarbe)  o<ler  ö— in^'n^  Lösungen  von  e.s:-igsaurer 
Thonerde  benutzt. 

Vermuthet  man  Ulcerationen,  haben  sich  Blutungen  wiederholt,  so 
wendet  man  abwechselnd  mit  den  Antiscpticis  adslringirende  oder 
schwach  cauterisirende  Lösnngen  an:  unter  erstereii  empfehle  ich  Ihnen 
Tanninlosungeii  1  :  .'U)<i.  oder  Aiaun  oder  schwofel-ianres  Zink  1  :  4rH>: 
als   cauterisirendes  Mittel   schwache  Lösungen  von  Argentum  nitrtcuin 

Ich   empfehle  Ihnen  —   wenigstens   thue    ich    dies  seit  Jahren  tnit 
Erfolg  —  eins  der   schwach  wirkenden  Mittel  (Bor-  otler  Salicylsänre) 
bei    massiger  Füllung    der  Blase   in  derselben  zurückzulassen,   in  den 
letzten  "2  Jahren  halie  ich  auch  die  stärkeren  Antiseplica  in  der  Blase 
gelas.se n ,    ohne  jemals  einen  Schaden  zu  beobachten,    der  eintretende 
Urin  tinder  anliseptische  Flüssigkeit  vor,  vermengt  sich  nüt  derselheUj 
die  Selileiinhaut  ist  also  lange  Zeit  hindnrc  h  von  einer  mimlestens  un- 
achädlichen.   wenn    nicht   oft   gar   nützlich  beeinflussenden  Menge  um- 
spült    M.  IL,   es   unterliegt    keiner  Frage,   dass    wir    mit   iliesiT  Be- 
handlung ganz  ausgezeicbnete  Erfolge  erzielen  ;  ujan  sieht  nach  einiger 
Zeit    zweifellose    Besserung,    oft    genug    dauernde    Heilung    eintreten. 
Natürlich  richtet  sich  die  Dauer  der  Behundluiig  ganz  nach  den  Ft)rt- 
schritten  ^    welche   man    erreicht,     Ini  Allgemeinen    genilgt  es,    täglich 
ein   Mal   die  Ausspülung   zu    machen,    bei    mildem   X'erbuif  nur   einen 
um    den    aiuleren  Tag;    nur   ausnahmsweise   ist  eine  wiederlioUe  Aus- 
spülung  an  demselben  Tage  angezeigt,   z.  B.  bei  den  jinicbigen  ,   acut 
eitrigen  Catarrhen,  wie  sie  zuweilen  bei  Verletzungen,  beim  Eindringen 
von  Fremdkürpern ,   bei  Paralytikern,   die    unsauber  catheterisirt  wur- 
den etc.,  vorkommen.     Jedoch  kann  ich  Ilinen  nur  dringend  rather»,  in 
solchen  verzweifelten  Fällen,    wenn  selbst  die  wiederholt*?,  energische 
Auswaschung  kein<'n  Ertolg  hat,  sich  nitdit  allzu  lange  dabei  aufznhalten 
und    kostbare,    unwiederbringliche  Zeit  zu  verlieren.     Wenn  üb(^rliau]>t 
noch    etwas    hilft,    so    ist    es    die    Eröff  n  un  g    und    Drainage   der 
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Harnblase.  Dieses  gilt  auch  für  die  hartnäckigen  Fälle  der  Blasen- 
tuberculose.  Am  einfachsten  geschieht  dies  auf  dem  Wege  der  Bou- 
tonni^re  der  Harnröhre,  also  der  Sectio  mediana,  (üeber  die  Ope- 
ration selbst  siehe  Seite  455.)  Von  der  Wunde  aus  wird  ein  mindestens 
fingerstarkes  Drain  in  die  Blase  eingelegt  und  von  hier  aus  oft  aas- 
gespült. Der  aus  den  Ureteren  spritzende  Urin  wird  nun  sofort,  ohne 
lange  mit  der  Schleimhaut  in  Berührung  bleiben  zu  können,  durch 
das  Drain  abüiessen.  Das  Drain  fixirt  man  in  der  Blase  am  besten 
dadurch,  dass  man  an  dem  in  die  Blase  reichenden  Ende  zwei  Gummi- 
querbalken  anbringt,  welche,  geschlossen  eingeführt,  nach  Einführung 
in  die  Blase  auseinanderklappen,  so  dass  das  Drain  gleichsam  in  der 
Blase  hängt  Allerdings  ist  in  manchen  Fällen,  z.  B.  bei  Prostata- 
hypertrophie, die  perineale  Methode  nicht  zweckmässig;  in  diesen  sel- 
tenen, verzweifelten  Fällen  scheint  mir  der  hohe  Blasenschnitt  mit 
Trendelenburg' scher  Bauchlagerung  am  Platze. 


28.  Vorlesung. 


Kranklieiten  der  Harnblase. 

GesohwÜlate:  Bau  der  Bindegewebs-  und  epithelialen  Tumoren. 

Symptomatologie,  Diagnose  und  Behandlung  derselben. 
Blasensteine:     die     verschiedenen    Arten;     Symptomatologie, 
Diagnose,    Untersuchungsmethoden.     Therapie    der    Blasen* 
steine:   Litholysis.     Lithotrypsie  bzl.  Litholapaxie.     Litho- 

tomie.     Sectio  alta^  Sectio  mediana,  Sectio  lateralis. 


Blasengesehwülste  sind  im  Ganzen  selten.  Unsere  Kenntnisse 
darüber  sind  in  den  letzten  Jahren  allerdings  bessere  geworden,  und 
verdanken  wir  diesen  Fortschritt  neben  den  Arbeiten  von  Thompson, 
von  Antal,  Guyon  und  Nitze  wesentlich  der  vorzüglichen,  zusam- 
menfassenden Bearbeitung  von  Küster.  Ich  kann  daher  Jedem,  der 
sich  des  Genaueren  über  die  Blasengeschwülste  unterrichten  will,  nur 
empfehlen,  diese  Arbeit  (Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge, 
No.  267  und  268)  zu  studiren.  Wir  theilen  die  Blasentumoren  ent- 
sprechend der  Art  ihres  Matriculargewebes  und  ihres  Baues  in  solche 
des  Bindegewebes  und  solche  des  epithelialen  Gewebes  ein. 

Einfache  Fibrome,  welche  oft  lang  gestielt,  polypös  sind,  weil 
sie  in  den  freien  Blasenraum  ungehindert  hineinwachsen,  sind  ebenso 
selten  wie  Sarcorae.  Der  ersteren  Aufbau  erinnert  an  die  Polypen 
der  Nase.  Die  häufigste  und  characteristische  Geschwulst  der  Binde- 
substanzreihe ist  das  papilläre  Fibrom,  Zottenpolyp,  Polypus  vil- 
losus  (Küster);  es  wächst  meist  mit  breitem  Stiel  aus  dem  sub- 
mucösen  Bindegewebe  der  Blasenwand  in  das  Lumen  der  Blase  hinein 
und  stülpt  dabei  die  Schleimhaut  vor  sich  her.  Entweder  bilden  sich 
erst  auf  der  entwickelten  Geschwulst  viele  feine,  papilläre  Verzwei- 
gungen, Zotten,  oder  schon  von  Beginn  an  theilte  sich  der  Stiel  in 
eine  ganze  Keihe  nahe  zusammenstehender,  papillärer  Fortsätze,  Die- 
selben sind  oft  so  dicht  aneinander  gelagert,  dass  erst  bei  genauer  In- 
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spection  die  Trennung  in  feinste  Papillen  auffällt,  oft  aber  flottiren 
dieselben  beweglich  in  der  anfieftillten  Blase  hin  und  her.  Dass  sich 
diese  papillären  Excresceuzen  mit  starken  Epithellai^eii  besetzen  können, 
so  dass  man  auf  denselben  eine  mehrschichtige  Lage  des  Blasenepithels 
findet,  hat  nichts  Auftalliges;  ich  erinnere  Sie  an  die  epithelialen  Wuche- 
rangen  der  Fibro-Adcnome  der  Mamma  etc.  Anatomisch  besteht  die 
Zotte  selbst  im  Wesentlichen 
aus  einem  mit  dem  Binde- 
gewebe der  Harnblase  in  Ver- 
bindung stehenden,  zuweilen 
verästelten  Bindegewebsstock, 
welcher  mehr  oder  weniger 
Rundzellcn  Ünfiltration)  ent- 
hält; in  seiner  Mitte  schlangelt 
sich  ein  Blutgefäss  nach  oben, 
um  wieder  zur  Basis  /urück- 
zukehren  ;  die  Aussentlache  ist 
von  einer  verschieden  starken 
Scliicht  von  Epithelzellen  be- 
kleidet. Das  papilläre  Fibrom 
hat  seinen  Hauptsit-z  im  Tri- 
^onuni,  seltener  im  Fundus 
der  Blase  (cfr.  Fig.  113). 

Sehr  selten  sind  Myome 
der  Blascnwand,  welche  meist 
in  der  Nähe  des  Blasenhalses 
oder  von  dem  prostatiscben 
Theile  der  Harnröhre  ausgehen 
und  in  die  Blase  vorwachsen; 
in    der    Regel    sind    i's    breit 

aufsitzende  und  flach  vortretende  Geschwülste,  nur  selten  werden  sie 
stielförmig;  zuweilen  findet  sich  in  ihnen  cystische  Degeneration,  theil- 
weise  Necrose  (Volkmann). 

Von  epithelialen  Neubildungen  in  der  Harnblase  giebt  es 
in    der  Hauptsache   nur    eine,    nämlich    das   Carcinoin.     Es    sind  ja 
ganz    seltene    Fälle    von    echten    R  e  t  e  n  t  i  o  n  s  c  y  s  t  e  n ,    ferner    von 
Adenomen    beobachtet    worden,    doch    treten   dieselben  ganz  zurück 
im  Verhültniss  zum  Carcinom.    Dasselbe  kommt  zweifellos  als  primärer 
Schleimhautkrebs   in  der  Blase  vor,   öfter   aber  geht  dasselbe  von  der 
Prostata  aus  und  wachst  von  hier  in  die  Blasenwandung  hinein.    Histo- 
logisch   scheiden    sich    also    auch    die   Blasem'iin'indine   in    die   echten 
Schleimhaut-Epithelialkrebse.    welche   in    zapfenfönniger  und  kugeliger 
Anordnung  atypische  Wucherungen  des  echten  Blaseneiuthels,  der  viel- 
gestalteten grossen  Zellen  aufweisen,    ganz  analojj  flciii   llaulkrebs;  ja 
es  kommt  bei  der  carciriomatösen  Degeneratii>n.    wit^   wir  solches  auch 
bei   langandauernden    Cafarrhen  .Nchen,    eine  Umwandlung   der  epithe- 
lialen Zellen  in  Deckepithel  in  Ilornzellea  vor,  so  dass  Sie  bei  micro- 
scopiscber   Untersuchung    solcher    Blasencarciuome    Hornzelienkugeln, 
Epithelialperlen  begegnen.    Ist  dagegen  das  Carcinom  von  der  Prostata 
ausgegangen,    so    zeichnet    es    sich    durch   das  kloine   cuhische.   regel- 
mässige Epithel  aus,  welches  in  langen  Zapfen  oder  Anhäufungen  un- 
regelmässig nach    der  Biasenwand    vordringt.    Je  nach  dem  Zellreich- 
thum  trennt  man  die  harten  Formen  =  Scirrhus   von  den  weichen. 


Flg.  113.  Pa]>ilIoin  der  Harnblase,  a  Blase. 
ft  Pars  proslatica  nrethrae.  r  Papillärer  Tumnr. 
(NfK-li  ZicgScr.) 
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markigen  Formen;  in  einzelnen  Fiilleu  entartet  das  Carcinom  gelatinö«, 
colloid,  welche  Form  man  als  Gallertkrebs,  Carcinoma  gela- 
tinös um  anspricht. 

Je  nacli  der  Art  der  Ausbreitung  bildet   sich  eine  mehr  flarb  er- 
habene, harte  Verdickung  eines  Theils  der  Blasenwand  aus,  und  letztere 
wird   zu   einer   starren,    unbeweglichen  Masse;    oeier   was   seltener  der 
Fall  ist,   der   carcinom at ose  Tumor    treibt   sich    nn^hr  polypös  vor:  in 
diesen  Fällen  scheint  es  sich  um  krebsif;  degenerirte,  anfangs  papilläre 
Fibrome  zu  handeln,   indem    das  mächtig  angehäufte  Epithel  atypische 
Fortsätze    nach    der   Tiefe   in   den  Stiel    und  die  Implantiitionslelle  zu 
senden  anhebt.     Hiermit   stimmt   ferner   überein,    dass  man  gar  nicht 
selten  das  Carcinom  auf  dem  Boden  bis  dahin  gutartiger  Tumoren  ent- 
stehen   sieht;    doch    ebenso    oft    entwickelt    sich    dasselbe    gleichsam 
spontan,    ohne   uns   wahrnehmbare  Ursachen;    häuHg   gehen  allerdings 
der  carcinomatösen  Bildung  langdauernde,  catarrhalische  Zustände  vor- 
aus,  andercntheils    ist   der    Catarrh    erst   ein    Symptom    des   Tumors. 
namentlich  tlnnn.  wenn  das   bis  daliin  geschlossene  Carcinom   geschwnrig 
zerfällt,  oder  wenn  wegen  dvr  Urinboschwerden  mit  dem  Catheter  In- 
fectionsstolfe  eingebracht  wurden.     Denn,  m.  H.,  das  ist  unzweifelhaft, 
dass  lange  Zeit  hindurch  sich  selbst  grosse  Geschwülste  in  der  Harn- 
blase ausbreiten  können,  ohne  auch  die  Spur  einer  catarrhalischen  Er- 
krankung der  Schleimhaut   hervorzurufen.  —  Ueber  die  Aetiologie 
der  Iluriiblasengescbwülstc!  wissen  wir  iincli  nichts  Genaues;  merkwürdig 
ist  dii'  grosse  ITänhgk<Mt  derselben  i»eiin  männh'chen  Geschlecht, 

Blasentumoren  können  also,  wie  gesagt,  eine  Zeitlang  voll- 
ständig symptumlos  verlaufen.  Man  wird  erst  dann  auf  sie  aufmerk- 
sam, wenn  durtrh  die  Ausbreitung  b/J.  den  Sitz  derselben  die  Function 
der  Blase  gestört  wird.  Häutig  sind  es  also  zunächst  Urinbeschwerden 
der  verschiedensten  Art,  welche  die  Blasentumoren  mit  sich  bringen: 
z.  B-  h;iutiger  Harndrang,  Schnii'izeti  beim  üriniren,  spontjine  Schmerzen; 
es  kommt  zur  Iscliurie,  hauriger  nach  zum  unwillkürlichen  Abtiuss  des 
Urins,  namentlich  dann,  wi-nn  füe  Neubildung  am  Blasenhals  sitzt  und 
th^n  S[ibiii<'tcr  vcsicae  schädigt.  Jeiioch,  m.  H.,  alle  diese  Erscheinungen 
haben  nichts  Characteristischc^^.  sehen  wir  sie  doch  auch  beim  einfachen 
Blasenratarrh  und  anderen  AlTectionen  eintreten.  Ein  characteristisches 
Syrnjitom  fies  Blasentumors  ist  die  von  Zeit  zu  Zeit  sich  wieder- 
holende Blutung  aus  der  Harnblase;  dieselbe  wird  nur  ausnahms- 
weise verniisst;  meist  tritt  sie  spontan,  ohne  jede  erkennbare  Ursache 
auf;  nnfl  ilieses  ist  dift'ercntiell-fliagnostisch  wichtig,  da  ja  meist  bei 
Sttnnkrankth'it  ilie  Bliitniig  nur  narh  irL^eiid  einer  nachweisbaren  Schäd- 
lichkeit —  Cathett'runt<'rsncbung,  kr»rperliclie  Erschütterungen  etc.  — 
eintritt,  während  bei  derBlasentuberculose  meist  noch  andere  Symptome 
nachweisbar  sind,  insliestmdere  der  churacteristische  Harndrang  oder 
Tul>erculose  anderer  Organe.  Die  Blasenblutuug  ist  dadurch  gekenn- 
zeichnet, (i;iss  der  abgi.^hissene  Urin  immer  mehr  blutig  wird  und  schliess- 
lich scheinbar  reines  Blut  entleert  wird:  dies  ist  wichtig  zum  Unter- 
schied  von  der  Urethral-  bzL  Xierenblutiing.  Bei  der  ersteren  ist  meist 
nur  beim  Beginn  der  Urin  blutig  verändert,  während  bei  der  letzteren 
der  Harn  inimer  einen  ganz  gleichmässigen  Gehalt  an  Blut  und  daher 
gleichmijssig*',  bhitige  Färbung  zeigt.  Allerdings  ist  mit  der  Beobach- 
tung der  wiederholten  Blasenblutung  die  Diagnose  noch  nicht  gesichert; 
sie  niJicht  die  Anwesenheit  einer  Blasengeschwulst  nur  sehr  wahrschein- 
lich   und  veranlasst   uns  zu  genauerer  Beobachtung.     Seitdem  wir  die 
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Eiidoscopic  brauchbar  keuueu  gelernt  haben,  wird  uian  von  dieser  Ge- 
brauch machen  und  mit  ihrer  Hülfts  oft  relativ  frühzeitig  zu  einer 
BJcheren  Diagnose  kommen,  wie  schon  jetzt  die  Erfolge  von  Nitze, 
Grilafehl,  Dittel  u.  A.  beweisen.  Sehr  wichtig  ist  es,  bei  Ver- 
dicht auf  Hlasentuinor  den  Satz  des  Urins  auf  etwai^^^  abf^elöste  Fetzen» 
kleine  rartikel  (ies  Tumore  tnicroscopisch  zu  untersuchen,  ein  positiver 
Befund  ist  zuweilen  entscheidend ;  Küster  liat  vorgeschlagen,  in 
schwierigen  Fällen  mit  Hülfe  eines  besonders  eingerichteten  Cutheters, 
des  Loffelcatheters  (derselbe  trägt  am  Schnabel,  f?eitlich  ein  grosses^ 
scharfes  Auge),  Theüe  der  Geschwulst  zur  Untersuchung  abzureissen. 
Ininierhin  darf  man  nicht  allzu  grossen  Wertli  auf  diese  Untersuchungen 
legen,  da  seit««  die  Präparate  ausreichend  sind  und  leicht  \'erwech- 
selungen  mit  gutartigen  Zelhvucherungen  vorkoiinm^u  können.  Die 
Uutersuchung  mit  der  Sonde  bzl.  den»  Catlieter  winl  uns  ferner  Auf- 
schluss  über  den  Sitz,  die  Beschallenheit  und  (Irnsse  der  ^Jeubildung 
geben  können. 

Eine  ganz  ausgezeichnete  Methode  ist  endlich  die  sog.  bi manu- 
elle Untersuchung  der  Blase;  man  führt  zwei  Finger  in  den 
Mastdarm  und  drängt  sich  dadurch  die  Blase  möglichst  nach  oben 
l&d  vorne  gegen  die  Bauchwau<i ;  hier  greift  man  mit  der  anderen 
Hand  tief  herein  un<i  kann  so  dic^  lUaso  syslenuitiscli  von  einem  Ende 
lum  anderen  genau  abtasten;  natürlich  ist  hierzu  Natcose  nöthig. 

Aber,    m.  IL,   trotz    aUer   dicsL-r    Iliilfsinittel    bleibt  oft  genug  die 
genaue  Diagnose  unmägtich;    man  ist  gezwungen,   um    klar  zu    sehen, 
die  Blase  zu   eröffnen.    Dies  geschieht,  am  einfaclisten  durch  die 
Büutonniere;    von    da   aus  erweitert  man    sich  den  Zugang  zur  Blase 
(inrch    den    allmälig   eingeführten   Zeii^efinger,    oder   durch   einen  sog. 
llarnröhrenspiegel    ( K  u  s  t  e  r)    odtM'    einen    sinifilen    llandschuhfinger- 
Erweiterer  (Volk  mann)   und  kann,   indem    man    sich   die  Blase  vom 
Bauch  her  herabdrückt,   die   ganze  innere  Blasenwand  abtasten.     Sitzt 
^_      der  Tumor    im  Blasenhals,    im    hinteren    Fundus,    so    kann  man  sofort 
^t     versuchen,   ihn  von  der  Wunde  aus  zu  entfernen.     Papilläre,   gestielte 
^K    Innren  fasst  man  mit  einer  Zange  am  Stiel  und  reisst  sie  möglichst  voll- 
^H'lllDdi^'  ab.    Vom  Perinealschnitt  Tl  hompson,  \'n[kmann)  aus  kann 
"    Äan  jedoch  nur  die  am  Blaseneintjang  sitzenden  Tumoren  exstirpircn; 
«Jtzen  solche  im  Fundus,  oder  mehr  seitlich,  dabei  breit  auf,  so  ist  die 
Perineale  Srhnittmethode  nicht  ausreichend.    Mau  nuiss  die  Sectio  alta 
'oachen  (Ausführung  derselben  cfr.  S.  45).    Von  der  hohen  Steinschnitt- 
'^'Unde  aus  bat  man  das  ganze  Blaseninnere  beipiem  vor  sich,  man  kann 
^  ^cli  die  erkrankte  Blascnwandpartie  vorziehen,  in  Ruhe  unti  nach  allen 
■  itogeln   der   Kunst   den  Tumor   abbinden  bzl.  exstirpiren;   ja  man  hat 
'^-Hon  hier  und  da  mit  Erfolg  versucht,  breit  aufsitzende,  selbst  maligne 
'^Unioren  durcli  die  Resection   eines  Tlu^il.s  der  Blasenwand  zu  ent- 
^^fneü   (Son  n  en  bu  r  g).     Selbst   totale  Exstirpationen    der  Blase  mit- 
^*-rimit  der  Prostata  hat  ntan  schon  ausgeführt  (Küster).    Die  Ureteren 
*^rdeQ  dann  in  den  Mastdarm  eingenäht.    M.  H,  Je  mehr  wir  gelernt 
bell,   die   Gefahren   der  Sectio  alta  zu    beschränken,    um  so  bessere 
sullate    werden    wir   auch   bei   der  Ojieration  der  Blasengcschwülste 
^»•eichen.    Es  ist  dies  ein  Operati(msi,^ebiet,  auf  dem  noch  viele  Fort- 
schritte zu  machen  sind.  —  Dass  man  kleine,  beipiem  sitzende,  gestielte 
^* «^schwülste  unter  Führung  des  Cystoscops  per  uretbram  eventuell  ent- 
^^riien  kann,  ist  schon  bemerkt.    Viel  häutiger  wird  diese  Methode  aller- 
**i«g3  bei  dem  weiblichen  Geschlecht  erfolgreich  sein. 
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So  selten  Blasentumoren  sind,  so  häufig  kommen  Stetnbildnni^n 

in  der  Harnblase  vor.  Man  mnss  nach  der  Entstehun^sweise  echte 
Steine  voti  den  Incrustationen  um  FremdkiJrper  unterscheiden. 
Letztere  entstehen  dadurch,  dass  sich  um  einen  Körper  in  der  Harn- 
blase aümälig  Nioderscldiige  von  Harnsalzon  ansetzen,  so  dass  der 
Fremdkörper  den  Kern  des  Steins  abgiebt.  Solche  Fremdkörper  können 
von  der  verschiedensten  Art  sein,  z.  B.  Nierensteinpartikel,  welche  in 
die  Blase  ^elan^^t  sind,  forner  Blutgerinnsel,  Scbleiniklümpchen.  Naht- 
fädon  efc.  So  sali  ich  in  der  Vol  km  a  n  n 'ndien  Klinik  Ijei  einer  Ope- 
ration aus  der  männlichen  Harnblase  2  Steine  extrahiren,  die  sich  um 
noch  ungebrauchte  Gummicotons  gebildet  hatten.  Merkwürdige  Ver- 
wendung^ dieses  Ciegenstandes!  In  Folge  davon,  dass  der  Urin  in  der 
Blase  stagnirt,  sei  es  in  Folge  von  Prostatahypertrophie  oder  Strictureo 
der  Urethra  etc.  etc.,  bilden  sich  mitunter  die  Steine  ausserordentlich 
rasch.  Es  setzen  sich  immer  mehr  Sülze  an,  und  schliesslich  ist  ein 
grosser  Stein  die  Folge. 

Aber  es  giebt  auch  Steinbildungen,  welche  scheinbar  spontan  ent- 
stehen, olme  dass  ein  Fremdkörper  den  ersten  Anlass  dazu  giebt:  es 
ist  eine  Krankheit,  welche  zu  einer  Zusammensetzung  des  [Jrins  führt, 
die  zur  Stein bildung  neigt  die  sog.  Lfthlasis,  Steinkrankheit.  Die 
Störung  des  Stoffwechsels,  welche  derselben  zu  Grunde  liegt,  kenoeo 
wir  nicht.  Dagegen  ist  bekannt,  dass  sie  geographisch  verschieden 
verbreitet  und  endemisch  ist;  einzelne  Gegenden  sind  ganz  frei  da- 
von, während  in  anderen  die  Steinkrankheit  zur  allgemeinen  Plage 
wird,  so  in  England,  Ungarn,    Posen  und  Oberschlesien,   Russland  etc. 

Bei  dieser  echten  Steinbildung  handelt  es  sich  gleichsam  um  einen 
steinbildenden  Catarrh  der  Harnblase,  welcher  zur  Ausscheiilnnn 
einer  organischen  (Eiweisssubstanz)  Geriistsubstanz  führt,  in  deren 
Mascheti  urul  Acsten  sich  die  Salze  ahlugern  und  zum  Stein  aufbauen 
(Ebstein).  Man  kann  einen  sedchen  Stein  dadurch,  dass  man  sein 
Gerüst  zerstört,  zum  Zerfall  in  einzelne  Theilc  zwingen.  Zuweilen 
bilden  Eier  und  KniHryorien  von  Parasiten  den  Kern  des  Steins;  in 
Aegypten  fand  Billharz  Distoma  haematobium-Eier  im  Innern  von 
Steinen;  in  Afrika,  Australien,  Asien  und  Theilen  von  Amerika  ist  eine 
Nematodenart,  Filnria  sanguinis  hominis,  als  Ursache  der  Steinbildung 
nachgewiesen  worden. 

Nach  der  chemischen  Zusammensetzung  unterscheidet  man  fünf 
Arten.    Die  häufigsten  sin<l  lÜe  sug.  Urate,  Steine  aus  liarnsauren 
Salzen  (harnsaurem  Ammoniak  oder  Natron);  dieselben  sind  hart,  ziem- 
lich schwer,  conceutrisch  gesciiiclitet,  mit  fein  gekörnter  Oberfläche,  von 
gelbbrauner,  auch  rotlibrauner  Farbe,  welch'  letztere  mit  dem  Trocknen 
des  Steins  heller  wird.  —  Ebenfalls  sehr  häufig  sind  die  Phosphate, 
phosphorsaure  Steine   (phosphorsaiirer  Kalk    oder  Magnesia);   sie  sind 
sehr  weich,  gelbüch-weiss,  im  trockenen  Zustand  ganz  weiss,  von  glatter 
Obertlaclie,  specifisch  sehr  leicht.   Schon  seltener  sind  die  sog.  Oxalate, 
Oxalsäure  Steine,  sie  sind  sehr  hart  und  s<'hwer,  ihre  Oberfläche  chara^t 
ristisch  stachelige  mit  warzenRirmigen  Auswiichsen  versehen,  daher 
Name   ,,Maii  Ibe  erst  eine".     Diese   drei    genannten    Steinarten 
die   gewöhnlicheren,   ausnahmsweise   finden   sich   in  der  Ilarnblast 
Xant  hin  stein  e   von   brauner  Farbe   und    ziemlicher  Härte   unf 
Cystinsteiii  e    von    hellgelber   Farbe    untl    sehr    weicher  Con 
M,  IL    Sie  dürfen  sich  nun  aber   nicht   vorstellen,   dass  jeder 
stein  ausschliesslich   <ler   einen    oder   anderen  Art  zugehört;    vi« 
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ist  es  recht  häufig,  (lass  der  Kern  des  Steines  ein  anderes  Salz  ist^  als 
der  Mantel,  z.  0.  kommt  es  häufig  vor,  dass  ein  Uratkern  von  einoni 
Phosphatmante]  umgeben  ist,  oder  dass  ein  Oxalat  den  Kern  bildet, 
um  den  sich  später  Urate  angesetzt  haben.  Diese  Aenrierungen  in  der 
ohemisnhen  Zusammensetzung  des  Steins  hängen  natürlich  innig  mit 
der  Beschaffenheit  bzl.  Reaclion  des  Urins  zusammen.  Blasensteine 
kommen  nunientlieli  bei  Kindern  ärmerer  Leute  und  hei  älteren,  gut 
situirten  Indiviihien,  nach  dein  50.  Lelten&jahre  vor  (Th o ni pson); 
das  männliche  Geschlecht  leidet  erheblich  öfter  an  Lithiasis,  als  das 
■weibliche;  es  nehmen  daher  auch  alle  noch  zu  erörternden  Stein- 
operationen aussnhliesslirti  auf  das  niänidiche  Geschlecht  Rücksicht  -- 

Die  Symptome,  welche  durch  die  Anwesenheit  eines  Steines  in 
der  Harnblase  hervorgerufen  werden,  sind  individuell  ausserordentlich 
verschieden;  sie  hängen  ferne]-  wesentlich  mit  der  Gi'össe  des  Steines 
zusammen.  Ein  kleiner  Stein  kann  Jahn'  lang  symptomlos  bestehen, 
erst  mit  der  zunelimenden  Grösse  bilden  sich  B<'sch werden  aus,  welche 
auf  eine  Erkrankung  der  Harnorgaiie  hinweisen.  Hierhin  gehört  erstens 
die  Störung  im  Uriiilassen:  der  Urinstrahl  wird  plötzlich  unterbrochen, 
wenn  der  Stein  das  Orihciuin  uretlirae  internum  verlegt:  tlie  Kranken 
müssen  nft  uriniren.  Sie  nehmen  dabei  zuweilen  die  merkwürdigsten 
Stellungen  ein,  um  das  Hinderniss  zu  überwinilen.  Fnst  immer  klagen 
sie  über  Schmerzen  in  der  Blase.  DiesoUien  steig<'rn  sich  nament- 
lich bei  Erschütterungen  <les  Körpers,  z.  B.  beim  Faliren,  Reiten  auf 
schlechten  Wegen.  Gar  nicht  selten  emptindet  ein  Steinkranker  bren- 
nende Schmerzen  in  der  ganzen  Harnröhre  oder,  wie  sehr  häutig  bei 
Kindern  der  Fall  ist,  in  der  Eichel.  Dann  drücken  die  KinibT  furl- 
■während  an  der  Eichel  und  ziehen  an  der  Vorhaut  =  sie  „melken". 
um  den  Schmerz  zu  betäuben:  ein  höchst  cbaracteristisches  Syntptoin. 
Zuwi^tlcn  werden  auch  in  Fcdge  von  ReHexwirkung  Schmerzen  ini  Hocb'n, 
im  Sauien Siran g,  in  der  Nierengegend  empfuTulen.  —  Gleichzeitig  ist 
fast  immer  bei  Steinkrankeii  der  Urin  verän<lert:  allerdings  iu  sehr 
verschiedenem  Grade.  Er  ist  trüb,  enthält  Schleim  und  Eiter,  zersetj.t 
sich  leicht,  reagirt  neutral  oder  alkalisch,  kurzum  er  ist  catarrhalis(di. 
Zuweilen  sind  kleinste  Steinpartikel  im  Bodensatz.  Von  grosser 
Wichtigkeit  sind  die  wiederkehrenden  Blutungen  aus  der  Harnblase, 
welche  ebenso,  wie  die  Schmerzen,  besonders  stark  nach  längerem 
Gehen  oder  Fahren  auf  schlechten  Wegen  und  schlechtem  Wagen 
werden. 

Alle  diese  Symi>tome  —  sie  werden  die  rationellen  Syrnjitome  im 
Gegensatz  zu  den  sensiblen,  jetzt  zu  besjtrechendeu  geiiannt  — ,  m.  H., 
machen  die  Diagnose  auf  Blasenstein  waiirscbeinlich ;  zur  exacten  Dia- 
gnose gehört  jedoch  der  tlirecte  Nachweis  des  Steins  durch  das 
Gefühl,  sei  es  nun  mit  Hülfe  drs  Calln'ti'rs,  der  Sonde  oder  mittels 
<ler  bimanuellen  Untersufhung.  Wenn  ein  Kranker  ülier  Beschwerden, 
wie  sie  oben  beschrieben,  klagt,  so  ist  es  sclbstverslandlich  das  Erste. 
die  Blase  zu  untersuchen.  Es  ist  vortheilhaft,  die  rnti^rsuchung  l>ei 
angefüllter  Blase  auszuführen.  Man  wird  ferner  besser  Sonden  als 
Catheter  anwenden.  Ist  <lie  Blase  leer,  so  füllt  man  sie  zunächst  mit 
einer  schwachen,  erwärmten  Boiiösung  an;  hierzu  genügen  ca.  20(>  g. 
Bei  Kindern  kommt  man  mit  den  gewidnilidieii  Sonden  aus;  bei  älteren 
Leuten,  bei  denen  man  Prostatnbypertruphie  oiier  starke  TrabekeUdlilung 
mit  Divertikeln  vermuthet,  verwenden  Sie  zweckmässig  eine  Sonde  mit 
kurzer  Krümmung,  analog  dem  M  e  j- c  i  e  r '  sehen  Catheter.    (Vergleiche 
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SkizÄe  auf  S.  450.)  Nachdeui  die  Soade  bm  Rückenlage  dos  Patienten 
eingeführt  ist,  tastet  man  vorsichtig  und  systematisch  äberallbin  das 
Biaseninnere  ab  und  wird  so  meist  den  frei  lagernden  Stein  finden. 
Derselbe  gicbt  sich  durch  den  harten,  metallischen  Anstoss  und  ev.  so- 
f;ar  laut  liörbaren  Klang  zu  erkennen.  Es  Ist  aber  nicht  genug,  den 
Stein  als  solchen  zu  ünden,  sondern  Sie  müssen  sich  unbedingt  mög- 
lichst genau  Über  die  Grösse,  die  Art  und  ev.  Beweglichkeit  desselben 
zu  orientiron  suchen.  Letzteres  ist  meist  mit  einfacher  Sonde  möglich; 
lim  die  Grösse  und  chemische  Zusammensetzung  zu  bestimmen,  be- 
dürfen Sic  aber  noch  anderer  Mittel.  Die  einfachste  Methode,  bei 
Kindern  sich  (ihcr  die  Grösse  des  Steins  zu  unterrichten,  ist  die  sog. 
bimanuelle  Untersuchung  in  Narcose,     Hierzu  führen  Sie  einen 

bis  zwei  Finger  der  rechten  Hand  in 
den  -Mastdarm  und  drücken  damit  die 
Blase  der  tief  oberhalb  der  Symphyse 
in  die  Banchdecken  greifentlen  anderen 
Hand  entgegen:  auf  diese  Weise  kann 
man  ganz  ausgezeichnet  die  ganze 
Bhise  von  der  einen  Seite  bis  zur 
anderen  Seite  abtasten,  und  selbst  kleine 
Stt^ine  enfgelicn  nicht  der  Beobachtung, 
Man  kann  dadurch,  dass  man  den  Stein 
zwischen  seinen  Fingern  hält,  tlie  Grösse 
natürlich  leicht  benrtheilen,  jeiioch  muss 
man  die  Dicke  der  Bauch-  und  Blasen- 
wandung in  Abrechnung'  bringen:  man 
taxirt  fast  immer  deshalb  den  Stein 
gritsser,  als  er  in  der  That  ist.  Oft 
gelingt  es  sogar,  mit  dieser  Methode 
den  Stein  mitsammt  der  Blase  so  weit 
nach  vorne  zu  drücken,  dass  er  auf 
dem  horizontalen  Schanibeinast  liegt 
und  hier  von  den  klinischen  Zuhörern 
palidrl  werden  kann.  Dass  die  Cysto- 
scopie  uns  bei  der  Diagnose  auf  Blasen- 
stein oft  mit  ausschlaggebendem  Erfolge 
unterstützt,  ist  nach  dem  Ihnen  früher 
hierüber  (iesaglen  selbstverständlich: 
klarem  Urin,  ferner  Steine,  welche  für 
die  Sondenuntersuchung  versteckt  in  einem  Divertikel  liegen,  können 
oft  frühzeitig  und  mit  Sicherbeir  durch  das  Gystoscoj>  erkannt  werden. 
Oft  aber  kcmimt  man  mit  der  binianuellcn  Untersuchung  und  dem 
Cystosfüp  docli  nicht  zum  Ziel:  man  muss  den  sog.  Heurteloup- 
Kchen  Fercuteur  oder  ein  arideres  älinliclies  der  vielen  Instrumente 
einführen.  Der  Porcuteur  ist  ein  cathctertVtrmiges  Instrument,  das 
aus  zwei  in  einanrler  gleitenden  Armen  besteht;  (lieselbcn  werden  ge- 
schlossen in  die  Ilbis^e  gefdhrt:  hier  können  sie  durch  Schraubendrehung 
von  einander  etitfernt  unrl  Iciclit  Iteweglich  gemacht  werden.  Man  öffnet 
also  die  Arme  und  sucht  den  Stein  zwischen  beiden  zu  fangen;  ist 
dies  gelungen,  so  k;inn  mim  sofort  durch  einen  Schraulienmechanismus 
die  Arme  feststellen  und  ganz  langsam  eiminder  nähern.  Wenn  der 
Stein  füst  gefasst  ist,  so  liest  man  auj  Grit!"  die  Entfernung  des  eine 
Arms  vom    anderen,   mit  anderen  Worten   die  Breite  oder  die  LSüjf 


Fig.  111.  (I  Catlir-ter  niitgowi">hn- 
liolier  Krünuii II iifi^.  h  M  e  r  c  i  f  r '  s 
Catliotcr  mit  kurzer,  f:tfit  rivLt- 
winkljgpr  Krünitnunvr. 

namentlich  kleinere  Steine  bei 


Schwierigk.  b.  d.  Diagn.  auf  Bla^enst.  M5gt.  frfihc  Eatfcrng.  d.  Strtncs.  LitholyflU.   451 

des  Steins  ab.  Aus  dem  Wirierstand,  dem  man  bei  Anziehen  der 
Schraube  begegnet,  kann  man  ferner  auf  die  L-htMuische  Zusaninien- 
setzung  schliessen:  Phosphate  gehen  sehr  leicht  dem  Druck  nach, 
las-scn  sich  zerquetschen,  L'rate  sind  scluin  hiirter,  doch  drinf^en  die 
Zähne  der  Percuteurbranchen  ein,  während  bei  Oxalaten  ein  barter, 
federnder  Widerstand  empfunden  wird.  F'iingt  man  den  Stein  in  ver- 
schiedenen DurrlirnesHern.  so  trelingt  es,  seine  Grösse  im  (ianzcn  zu 
bestimmen.  M.  II,  Eb  ist  diese  linJsseubestimuiung  deshalb  so  wichtig, 
weil  sie  wesentlich  die  Wahl  der  Operationsmethode  bestimmt,  wie  Sie 
bald  hören  werden.  — 

So  leiclit  es  nun  in  vielen  Ffillen  ist,  den  Stein  zu  diuf^nosliciren, 
seine  Zusammensetzung,  Form  und  Grösse  festzustellen,  so  schwer 
kann  es  unter  Umstanden  werden;  namentlich  sind  es  folgende  Mo- 
mente, welche  die  Diagnose  erschweren:  erstens  die  Unihiillung  rles 
Steins  mit  Blut  und  Schleim,  so  dass  der  Catheter  nicht  den  harten 
Klang  giebt:  zweitens  die  versteckte  Lage  des  Steins,  z.  B.  in  einem 
Divertikel,  wie  es  oft  Ix'i  alten  Leuten  mit  sog.  Vessie  ä  colonnes  der 
Fall  ist  <H}-pertrophie  <ler  Mnskeltrabekell,  oder  bei  Prostatahj'per- 
irophie  hinten  im  Blasenfundus,  liedeckt  von  der  vorgewölbten  Prostata, 
dem  Instrument  nicht  erreichbar.  Deshalh  müssen  Sie  auf  Klasenstein 
verdächtige  Kranke  unter  rmständen  wieilerholt,  ev.  in  Narcose,  in 
den  verschiedensten  Ktirperlagen  untersuchen.  Trotz  alledem  entgeht 
der  instrumentellen  Untersuchung  noch  mancher  Blasenstein.  In  solchen 
Fällen  rathe  ich  Ihnen  zur  biruanuellen  UntersuchunK  in  tiefer  Narcose; 
dieselbe  leistet  zuweilen  I'e)>erras(du'ndes.  —  Endlich,  nu  IL,  giebt  es 
einzelne  Zustände  in  der  Blase  und  in  ihrer  Umgebung,  welche  bei 
analogen  Symptomen  einen  Bl  ii  sc  n  st  e  i  n  v  or  t  ü  u  seh  e  n.  So  sinil 
ziiweilen  bei  Vessie  ä  colonnes  die  Trafteculae  so  hart  und  fest,  dass 
sie  das  Geftlhl  des  Steins  emptimlen  lassen.  Solide  Bhisengeschwülste, 
namentlich  wenn  sie  sich  incrustirt  haben,  können  ehenialLs  zu  Irr- 
thümern  Anlass  geben.  Schon  gröbere  Fehler  sind  es,  wtnin  man  harte 
Faeces-Massen  oder  Knochentiinioreii  der  lieckcnliölile  L^tc.  mit  Blaseii- 
stein  verwechselt;  solche  Iiitliünior  sind  öfter  vorgekommen.  — 

Wie  schon  gesagt,  veriirö>s('rt  sich  ('in  Blasenstein  ganz  langsam, 
zuweilen  tritt  Stillstand  im  Waclistlium  ein  :  die  anfangs  unbi'deutenden 
Beschwerden  werden  hrftigi'r  und  quälender:  nur  ausnalunswcise  zer- 
fällt der  Stein  spontan  in  kleinste  F*artikel  unil  wird  per  un^thram  beim 
Uriniren  entleert.  Da  scliljesslirh  die  Blutungen,  der  Blasencatarrh 
Lebensgefahren  mit  sich  bringen,  so  ist  es  nöthig,  den  lUascnstein 
möglichst  frühzeitig,  jedenfalls  sohaltl  er  diagnosticirt  ist,  zu  entfernen; 
denn  je  kleiner  der  Stein  ist,  desto  K'ichter  ist  die  operative  Fnt- 
fernung  desselben:  je  früher  der  Stein  fUtfcrnt  wird,  desto  leichter 
wird  der  EingritT,  zumal  der  Organismus  noch  nicht  geschädigt  ist, 
ertragen. 

Die  Behandlung,  m.  IL.  kann  nur  eine  operative  sein,  ^'cr- 
suche  mit  inedicamentösiMi  Mitttdrt  füfircn  nicht  sichf^  zum  Ziel.  Man 
hat  versucht,  durch  bestimmte  cheiuisclie  Mittel  den  Stein  aufzniösen. 
Litholysis.  Bringt  mau  aher  das  Mittel  in  Wirkunu  versprecliender 
Stärke  in  iVw  Bla.^<.'  ein,  so  kommt  drr  Stt^in  allerdings  zur  Lösung, 
jedoch  wird  dabei  die  Blase  so  schwer  geschäiligt,  dass  man  von  diesen 
Versuchen  so  lange  abstehen  muss,  bis  ein  für  die  Blasenwantl  un- 
schädliches Mittel  gefuntlen  wird.  M.  TL  Dies  gilt  von  den  ausge- 
bildeten  Steinen.     Im  Beginn  der  Steirii>ildung  Jedoch  kann  i\U'.  Ziifuhi 
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bestimmter  Wfisser,  von  denen  ich  Ihnen  die  Quellen  Vichy,  Tha- 
r asp,  \V  i  1  (i  u  n  ge  n  iieiiiio,  sehr  günstig  wirken  ;  die  Steinbildung 
wird  liintangehalten  ader  doch  vorzögert  Da  diese  Wässer  auch  sehr 
günstig  hinsichtlich  des  Blasencatarrhs  sind,  so  ist  die  Verordnung 
derselben  auch  im  vorgeschrittenea  Stadium  der  Lithiasis  wohl  an- 
gezeigt 

Die  operativen  Methoden  zur  Entfernung  der  Blasensteine 
.sind  die  sog.  Lithotrypsie  bzl.  Lltbolapaxie  und  die  Llthotoinle. 
Unter  Lithotrypsie  versteht  man  die  Zertrümmerung  des 
Steins  in  der  Bluse  mittels  eigener  Instrumente.  —  Diese  Methode 
ist  Kchon  sehr  alt,  fortwährend  geübt  worden  und  hat  in  der  Neuzeit 
durch  wesentliche  Verbesserung  neuen  Aufschwung  genommen. 

Man  machte  die  Lithotrypsie  mittels  der  H  e  u  r t e  1  o  u  p ' sehen 
Lithotryptoren.  Es  sind  dies  catbeterfürmige,  doi)pelarniige  Instru- 
mente, deren  Kranchen  thcils  geriffelt,  theils  gefenstert  sind  und  mittele 
Schraubenwirkung  mit  grosser  Kraft,  naclidem  sie  den  Stein  zwischen 
sich  gefasst  haben,  einander  genähert  werden  krtnnen;  auf  diese  Weise 
wird  der  Stein  zürtrümmert-     Zur  Ausführung  der  Lithotrypsie 

liegt    der    Patient    in 
ö  Kückenlage  mit  leicht 

erhöhtem  Becken.  Dife 
Blase  niuss  vorher  mit. 
warmer  Lösung  gef^Ur 
werden  (ca.  löO — 2tO 
ccm),   oder   noch  ein- 
facher    ist    es,     der 
Kranke  hält  vor  dein 
Eingriff  mehrere  Stun- 
den den  Urin  an.  Bla- 
sen,   welche    eine  zu 

geringe  Capacität 
haben,  sind  also  von 
der  Lithotrypsie  aus- 
zuschliessen.  Nud 
führt  man  ilas  Instru- 
ment genau  wie  einen 
Calheter  ein  —  bei 
engem  Orificiura  urc- 
thrae  externum  muss 
man  dasselbe  durch 
einen  Schnitt  nach 
unten  und  oben  er- 
weitern —  und  sucht 
zunächst  mit  dem  ge- 
sclilosscnen  Instru- 
ment den  Stein.  Hat  man  ihn  gefunden,  so  öffnet  man  den  Sc 
ring,  zieht  die  sog.  niiinnbche  Branche  —  d.  i,  die  in  der  weib 
hin  und  bi*r  ^^leitende  -  /iiriick  und  sueht  den  Stein  zwischen 
zu  fassen.  Dies  i.^t  natürlicli  iier  st-hwierigsto  Art,  man  musi 
genau  über  die  Länge  des  Steins,  seine  Lage,  die  meist  nicht 
median  ist.  unterrielUen.  Hat  man  durch  vorsichtiges  Suche 
^'erschiebe^  den  Stein  zwischen  beide  Branchen  gel>racht,  so  s 
man  sofort  den  Ring.     Bevor  man  aber   die   Schraube   anzieht 
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Fig.  1  U'k  Zur  Deiuoiiatration  über 
da»  Erlassen  des  Ötcins  iu  der  ßtiise  iiiit 
dem  Lithotryx>tor  (aus  Pitha-ßill- 
roth). 
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zeugt  man  sich»  ob  nur  der  Stein  allein,  nicht  etwa,  wie  dies  leicht 
geschieht,  Blasenschleiinhaut  mitgefasst  ist;  mau  bewegt  und  dreht 
das  Instrument  hin  und  her,  ^eht  dies  leicht,  so  ist  nichts  Abnormes 
gefasst  Ucbrigens  ist  das  Mitfasseo  von  Blaseuwand  wohl  immer  zu 
vermeiden,  zumal  Steine  in  Divertikeln,  bei  denen  diese  Gefahr  am 
grössten  ist,  sich  überhaupt  nicht  zur  Lithotrypsie  eignen.  Nunmehr 
zieht  man  die  Schraube  an  und  i'ülilt  deutlich  die  Branchen  in  den 
Stein  eingreifen.  Ist  letzterer  zer- 
trümmert, so  fasst  man  die  grös- 
seren Frapmeute,  um  sie  von  Neuem 
zu  zerkleinern.  Auf  diese  Weise 
gelingt  es  in  mehreren  Sitzungen 
den  Stein  so  zu  zerstückeln ,  dass 
er  vollkommen  entleert  werden 
kann.  Die  einzelnen  Sitzungen, 
dürfen  nicht  länger  als  3^  höchstens 
5  Minuten  dauern.  Naclhiem  der 
Lithotryptor  entfernt  ist.  wird  die 
Blase  sofort  in  gewöhnli^-her  Weise 
ausgespült,  es  entleeren  sich  ntit 
der  abtiiessenden  Flüssigkeit  kleine 
Steintrümmer  und  Blut.  Der  Kranke 
bleibt  die  ersten  24  Stunden  im 
Bett  liegen,  soll  nur  im  Liegen 
beim  Stehen  das  Orifioiuni  internuni  \erh'<:en  k^innen ;  auch  soll  er 
möglichst  selten  uriniren.  Nach  4  -tl  Tilgen  wird  —  falls  keine 
Störung  eingetreten  ist  -  die  Sitzung  wiederholt.  Wenn  man  mit 
absolut  aseptischen  Instnimenten  in  geeigneten  Fällen  (kleine  Steine, 
kein  Catarrh)  schonend  vorgeht,  so  ist,  wie  viele  in  diesen  Diagen  er- 
fahrene Chirurgen  berichten,  die  Lithotrypsie  eine  nnjzefährHche  und 
erfolgreiche  Methode.  Kocnig,  Thompson  u.  A.  berichten  gleich- 
massig  günstig. 

Jedodi  treten  zuweilen  sehr  unangenehme  Zufälle  ein.  Ab- 
gesehen davon,  dass  sich  zuweilen  ein  heftiger  Schüttelfrost  und  hohes 
Fieber  anschliesst,  dass  sich  die  Branchen  verbiegen,  ist  es  besonders 
gefährlich,  w(;nn  sich  spitze  Fragnientf^  in  flie  Urethra  oder  in  die 
Blasenwand  einkeilen,  es  kann  dabei  zur  UrinintiJtration  mit  ihren 
bösen  Folgen  kommen.  Die  Fragmente  können  die  Freieren  verlegen 
und  Annrie  erzeugen.  Es  tritt  jt^loch  aui*]i  Aiiiirie  tiuf,  olirie  <laHs  ein 
öOlcher  Grund  vorliegt.  Das  Scblimniste  aber  ist  und  bleibt  der  schwere 
Blasencatarrh,  welcher  uUenlings  leicht  auftritt,  da  die  liegenbleibenden, 
spitzigen  Steintrümmer  in  der  schon  afticirten  Blase  eine  sehr  starke 
Reizung  verursachen.  Es  folgten  zuweilen  ganz  acute  eitrige  Cystitiden 
mit  Urämie  und  Tod.  Wie  schtm  oben  betont,  ist  jedoch  bei  vor- 
sichtiger Auswahl  der  Fälle  und  strenger  Asepsis  der  Blasencatarrh 
sicher  zu  vermeiden.  —  In  neuerer  Zeit  bat  B  ige  low  uns  mit  einer 
Methode  bekannt  gemacht,  welche  die  scblinnnsten  Folgen  der  Litho- 
trjrpsie,  die  Blascnreizung  in  Folge  zurückbleibender  Fragmente,  um- 
gehen lehrt. 

Bigelow  nennt  seine  Methode  Lit  holapa.xie;  dieselbe  besteht 
darin,  dass  in  der  gewi'ihnlicben  AVeisc  der  Stein  zertrümmert  wird 
nnd  nun  sofort   mit  Hülle  eines  besonderen  Aspirationscatheters  die 
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säinm fliehen  Fragmente  aus  der  Blase  cvaruirt  werden,  60  das»  in 
einer  Sitzung  der  ^^anzc  Stein  entfernt  wird.  Zu  liiesem  Zwecke  he- 
*!arf  es  zunächst  eines  besonderen  Lithotrvptors,  welcher  ^'cstattet,  den 
Stein  in  möglichst  kurzer  Zeit  in  möglichst  viele  und  kleinste  Frag- 
mente zu  zertrüiinnern.  Hierzu  eignet  sich  am  besten  der  sog.  Brise- 
jnerre  ä  fenT'tres  multiples  von  Robert  und  Colin  (cfr.  Fig.  117), 
Die  Zertrümmerung  wird  in  Nareose  ausgeführt.  Sobald  der  Stein 
zerkleinert  ist,  werden  die  Trümmer  entfernt.  Hierzu  benutzt  man 
I?igel()w'.s  Evacuationscatheter  —  einen  möglichst  starken  Catheter 
mit  einem   sehr  grossen    Fenster   und   einem    Aspirator,   welcher   aus 

einem  Gummiballon  be- 
steht, dessen  eines  Ende  an 
dem  Catheterpavillon  be- 
festigt wird,  dessen  anderes 
Ende,;in  dtMi»  ein  Ventil  an- 
gebracht ist,  aber  ein  Gla^- 
gefäss  trägt ,  damit  man 
die  liineinfalhMiden  evacu- 
irten Trümmer  sehen  kann. 
Man  zertrümmert  den 
Sti'in  und  lässt  sofort  den 
Fiß.  n:.  (;r<"ffiu!lü  Arme  lies  Brisp-pi^rm  a  fen.Hre?  Saugapiiarat  wirken  und 
umlli]«l(.*.    «  WwbUdior  Anu.     f>   Miiiiiilicher   Ann.      SO    fort    ubwechselud.    bis 

kein  Triininier  mehr  da  ist. 
Diese  Methode  ist  zweifellos  in  der  HaniJ  eines  (ieübten  —  aber  nur 
dann  sehr  leistungsfälitg,  uml  es  uuterÜegt  keiner  Frage,  dass,  wenn  man 
Überhaupt  di<'  Litliotrypsie  nmclien  will,  man  auf  diese  Bigelow'sche 
Weise  vorgehen  muss.  M.  H.  Aber  die  (irenzen  für  die  Lithotrypsie 
sind  immerhin  enjx  gezogen:  so  gilt  1.  als  Hegel,  dass  unter  keinen 
Umständen  eine  Lithotrypsie  gemacht  werden  darf,  wenn  bereits  ein 
schwerer  Ilhi.setiratarrh  lie^teht,  2.  aber  ist  die  Lithotrypsie  nur  bei  re- 
lativ weiclien  iiteineu,  also  den  Pliosphaten  und  Urateu  indicirl»  endlich 
3.  (iarf  der  Stein  nicht  zu  gross  sein,  da  es  sonst  unmöglich  ist,  ohne 
Verletzung  der  IJlase  den  Bteiu  zu  fassen  und  zu  zertrümmern.  — 

Sie  seilen  hieraus,  dass  noch  viele  Fälle,  vielleicht  die  Mehrzahl. 
der  Litliotomie,  ilem  Stcinsdiiiltt  zufallt.  Unter  SteinschnitT  ver- 
steht man  tUo  Erötfunng  der  Hhise  od<-r  der  Urethra  behufs  F^xtrartion 
des  Steins  iliirch  die  gemaclite  Wunde.  Es  ist  Ihnen  Allen  b**kannt, 
ni.  IL.  d:iss  die  Litliotouiie  eine  selir  alle  Operation  ist  uiu\  dass  sie 
im  Mittelalter  y.n  v'\ium\  Metier  wurde,  welches  medicinisch  ganz  un- 
gebiblete  Leute  au>übteu.  die  Steinschneider:  dieselben  zogen  von  Ort 
zu  Ort.  kündigten  ihre  Anwesenheit  an,  maclitcn  den  Steinschnitt  mit 
oder  ohne  Frfidg  und  überliesscn  ilaiin  die  Kninken  ihrem  Schicksal. 
Es  ist  sehr  wiilirscluinlirh,  dass  der  Schnitt,  welchen  diese  Leute  aus- 
fiilirten.  ib-r  noch  Jet/t  vielfach  geübte  P  eri  n  e  alschn  i  tt  war. 
Man  nannfe  diesen  Schnitt  im  (iegensutz  zum  Apparatus  minor — der] 
ältesten  von  Celsns  bes(diricl>cnen  Melhoile:  der  Stein  wurde  mit! 
Hülfe  der  in  den  Mastdarm  eingeführten  iMUger  oder  von  der  Symphysi 
lier  nach  ileiii  namm  zu  gedrückt  und  liier  {Utf  den  Stein  eingeschuii'tei 
—  den  Apparalus  müjcjr.  Sjjüter  wurde  der  S  e  i  ten  st  e  i  n  seh  u  .  * 
die  Sectio  lateralis  und  aS^  aiigebliclu'  \'erUesserung  desselben 
bilaterjdc  Slein.-rhnilt  t  D  u  |'  n  y  t  renj  empfohlen.  Endlich  ' 
Ap)K'iratiis  ultus  tier  hohe   S  t  e  i  n  sc  h  n  i  1 1 ,   iVw.  Eröffnung  dei 
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oberhalb  der  Symphyse  von  voru  her,  beschrieben  worden.  Wenn  ich 
Ihnen  endlich  noch  die  Methode,  den  Stein  nach  Durchschneidung  der 
vorderen  Rectiihvand  =  Sectio  rectalis  und  die  ganz  nenerdinjirH  von 
La  n  ge  üb  u  fli  als  Sectio  subpubica  empfohlene  ErüfTtiuni^  ilfif  Blase 
zwischen  unterem  Rande  der  Symphyse  und  Penis  nenne,  so  ^iQrften 
damit  die  verschiedenen  Voroperationen  behufs  Entfernung  von  Steinen 
ev-  Gescbwülsti^n  und  Fremiikiiriiern  uns  der  Harnblase  eiaehfVpft  sein. 
Von  allen  diesen  Schnittniethoden  aber ,  ni.  IL,  sind  eigentlich  nur 
noch  zwei  mit  Recht  im  Gebrauch,  nflnilieh  die  Sectio  mediana^ 
jVIarian  i  'scher  Schnitt,  und  die  Sr  et  i  o  a  1 1»  =  E  p  i  cy  s  t(M  oniie. 
Mit  diesen  beiden  Operationen  kommt  man  in  allen  FiUlen  au!<,  sie 
«ind  die  rationellsten,  der  antiseptischen  Wundbehandlung  entsprechend 
und  geben  die  l>este  Prognose.  Wir  werden  deshalb  dies^e  beiden  be- 
sonders genau  besprechen;  aber  auch  die  Sectio  lateralis  verlangt  eine 
eigene  Erörterung,  weil  die  Methode,  trotzdem  sie  nicht  mehr  auf  der 
Höhe  steht,  noch  sehr  vielfacJi  von  den  Aerzten  geübt  wird.  — 

Hinsicbtlicli  der  Tech  u  ik  der  Sectio  medianii,  iles  Perineal- 
schnittes,  einer  O))eratton,  welche  von  Allarton  besonders  emjffohlen 
wurde,  in  der  Neuzeit  namentlich  von  Maass  und  von  Volkniann 
(letzterer  uiac.htc  nur  in  Ausnalimelällen  die  Sectio  altai  geübt  isf,  ist 
Folgendes  zu  sagen :  der  Patient  liegt  in  Steinschnittlage,  d.  h.  Rücken- 
lage mit  flectirten  Hüft-  und  Kniegelenken,  so  weit  auf  dem  Operations- 
tisch vorgezogen,  dass  dit^  Tubera  ischii  über  <ien  Rand  desselben 
ragen  ;  in  lÜo  Harnröhre  wird  uin  Itinerariuni,  catheterfiprniige  Sonde 
mit  tiefer  Rinne  auf  der  convexen  Seite,  eingeführt,  naclHlem  die  Blase 
massig  angettiUt  ist.  Nach  gehöriger  Desinfoction  des  Dammes  schneidet 
man  jiräparirend  in  der  Raphe  Haut,  Unterhautzellgewebe  ein,  dringt 
so  in  die  Tiefe,  indem  man  sich  von  Zeit  zu  Zeit  uiit  dem  Finger  über 
die  Lage  des  Itinerarium,  also  der  Urethra  oriontirt,  und  legt  sich  den 
Bulbus  und  die  Pars  mcmbranacea  urethrae  bloss.  Nunmehr  sticht 
njan  dicht  hinter  dem  Bulbus  ein  spitzes  Messer  durch  die  hintere 
Harnröhreuwand  auf  die  Rinne  iles  Itinerars  ein  und  spaltet  erstere 
nach  der  Prostata  zu,  ohne  rbe  Kapsel  der  lel/.teron  zu  verletzen.  Man 
lässt  ntit  Haken  die  Ränder  iler  Ilarnröhren wunde  iiuseinanderhalton 
und  zieht  langsam  das  Itinerar  zurück;  sobaM  der  Knopf  fk'ssclben 
in  tler  Wunde  sichtbar  wird,  dringt  man  vorsichtig  bohrend  mit  dem 
Zeigehnger  in  die  Harnröhre  ein  und  geht,  allmälig  die  Pars  ])rosta- 
tica  uretlirae  erweiternd  —  dieselbe  lässt  sich  ganz  aussentrdentlich 
stark  dehnen,  ohne  etwa,  wie  a  priori  zu  fürchten,  später  lucontinenz 
zu  hinterlassen  —  in  die  Blase  ein.  Gelingt  dieses  nicht  gleich,  so 
kann  man  durch  ein  starkes  Holzliougie.  wie  sie  beim  Mastiiarm  ver- 
wundet werden,  und  (birch  ein  dem  Haudschuhtinger-Krweiterer  ähn- 
liches Instrument  (v.  Volkmann)  die  Pars  prostatica  dehnen.  Jetzt 
fühlt  man  in  iler  Blase  nach  dem  Stein,  orientirt  sich  über  seine  Lage 
und  Grösse  und  führt  durch  die  Wunde  eine  Steinzange  ein;  letztere 
t^ind  starke,  der  Kuru/ange  iihnbche  Instrumente,  mit  doppelt  gewun- 
denen Armen,  sog.  Le  wko  \vi  rz'sches  G<  winde  (cfr.  Fig.  Ib^),  wo- 
durch bei  gleicher  Oetluung  der  Branchen  eine  geringere  OeH'nung  der 
Arme  verbunden  ist  und  d;iniit  ibe  <^hietscliung  der  Wumle  vermieden 
wird.  Man  fasst  den  Stein  in  möglichst  günstigem  Durchmesser  und 
extrahirt  ihn  durch  die  Wunde;  dabei  muss  mau,  mimentlich  wenn  der 
Stein  grösser  ist,  vorsichtig  vorgehen,  „gaiiz  so,  wie  der  GeburtsheHer 
bei  der  Entwickelung  des  Kindes,  drehend,  hebelnd,  hin  und  her,  ohne 
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ZU  grosse  Gewalt"  so  pflegte  Volkinann  zu  sagen.  Nach  der  Ent- 
fernung fiberzeugt  man  sich,  ob  nicht  mehrere  Steine  oder  ev.  Reste 
zurückgeblieben  sind,  spült  die  Blase  mit  Hülfe  des  Irrigatorschlauches 


Fig.   HS,     Zange   zur   Extrflctinn    von    Steinen    etc    aus   der    Harnblase .  mit 
Jj  e  w  k  o  w  i  (•  7. '  Sehern  Gf winde. 


von  der  Wunde  aus  und  legt  eine  mit  jodofonnirler  Gaze  umwickelte 
Canüle  :\  double  courant  (efr.  Fig.  119)  so  ein,  dass  ihr  Lumen  gerade 
in  die  Blase  reicht.  Damit  erzielt  man  den  doppelten  Zweck,  erstens 
den  Urin  für  die  er?;te  Zeit  gut  und  ohne  Berührung  mit  der  Wunde 
abzuleiten,  und  zweitens  die  exacte  Blutstillung  in  Folge  der  gleich- 
massigen  Cf>rupression  der  Wunde.  Patient 
wird  ins  Bett  auf  einen  Gummiring  mit  Boden, 
welcher  mit  etwas  /i  "/o  Carbulbisung  angefüllt 
ist,  gebracht;  die  Canüle  bleibt  i?4 — 36  Stunden 
liegen,  d.  h.  so  lange,  als  der  Urin  noch  blutig 
gefärbt  ist;  nach  flieser  Zeit  U'isst  sich  liieselhe 
ohne  jrdeu  Schmerz  und  Blutung  entfernen; 
die  Wunde  heilt  ghitt  ohne  jede  Störung  per 
granulationem  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  zu; 
ja  in  einzelnen  Fällen  sahen  wir  sogar  eine 
Primaverkk'biing  der  Perinealwunde  eintreten. 
Es  ist  niemals,  wie  schon  betont,  Incontinenz 
nach  dieser  Dehnung  des  Sphincter  vesicae 
booljachti't,  im  Ge*:cntheil  war  man  in  einzelnen 
Fällen  —  ich  selbst  habe  einen  solchen  Fall 
bolianiielt  —  gezwunpjen,  am  Abend  nach  der 
Operation  die  Kranken  wegen  Itetentio  urinae 
in  Folge  krampfartiger  Contraction  des  Sphincter 
zu  eathcterisircn.  — 

Die  Sectio  alta,  die  Epicystotomie  ist 
in  früherer  Zeit  vielfach  ausgeführt  worden,  sie 
wurde  jcducli  wogen  der   mit   ihr  verbundenen 
Gefnhren    wieder    verlassen,    und    erst    in  der 
Jetztzeit,   da  wir  gelernt  haben,   diese  zu  ver- 
meiden oder   wenigstens   auf  ein  Minimum  zu 
boschrilnkon.     ist     sie     wieder     aufgenommen 
word(Mi,   un<i    unterliegt  es   keiner  P^ag 
liiesellie   die   Sehulmothode   werden    wir 
jetzt  \\<A\\  schon  geworden  ist.    Die  genaiinten  Gefahren  sind  d» 
Einmal  ist  es  die  Möglichkeit  der  Verletzung  des  Peritoneums, 
natürlich    früher    noch    mehr    gefürchtet    wurde    als  jetzt     Wir 
durch  die  Deuionstrationen  von  Braune  und  Petersen  geler 
selbe  fast  immer  zu  umgehen.     Sie    erinnern    sich    (cfr.  27.  Vc 
Anatomie  der  Ilaruorgune),   dass   das  Baurlifeli  sich  von  dem 


Canüle  il  ilmiblo  Mourant. 
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srheitel  narh  der  vorflerrn  Baurhwand  in  (*iner  Falte  bejdebt,  deren 
unterer  Rand  bei  nicht  j^etiillter  Blase  in  der  H5ho  des  oberen  Syni- 
physenramlcs  ]iei;t.  Wenn  man  also  oberhalb  <ler  Symphyse  die  Bauch- 
wand siiaUet.  lind  die  Blase  /.u  errciphen  sucht,  so  trifft  man  das  Peri- 
toneum. Man  kann  nun  aher  durch  Anfüllen  der  Blase  und  des 
Rectunis  den  Blasenkörper  und  mit  ihm  den  Blasengrund  und  pro- 
statischen  Theü  so  erheben,  dass  vorn  die  peritoneale  Uinschla^sfaltc 
in  die  Höhe  steigt  und  oberhalb  der  Symphyse  ein  vom  Peritaneum 
unbedeckter  Theil  der  vorderen  Blasenwand  zugänglich  wird.  Es  ist 
deshalb  Bri^uch,  vor  der  Epicystotomie  die  Blase  mit  erwiirmter  Bor- 
lösung  aufzufüllen  Ih'irhstens  200  ecni)  und  in  den  Masttbirm  einen 
Colpeurjiiter  mit  Luft  oder  Wasser  gefüllt  einzulegen.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  man  bei  diesen  Füllungen  vorsichtig  verfährt  und 
weder  unter  zu  starkem  Druck  noch  zu  viel  Flüssigkeit  einlaufen  lilsst, 
damit  man  nicht,  wie  es  vorgekommen  ist,  DrucknecroirC  der  Mast- 
darmwand oder  gar  Platzen  derselben  bzl.  «ler  Harnblase  erlebt.  — 
Die  andere  (iefahr  des  hohen  Bhisensclinittes  liegt  (hirin,  dass  rler  mit 
lockerem  Zellgewebe  ausgestattete  prävesicale  Kaum,  das  sog.  Cavuni 
Retzii,  also  der  Raum,  durch  weichen  man  iieiiu  Blasenschnitt  durch- 
geht, zu  entzOndliclien  phlegmonrisen  Processen,  Urinintiltrsitionen  etc. 
neigt,  so  dass  nach  gelungenem  Steinschnitt  die  Kranken  in  hohe 
Lebensgefahr  kommen.  Namentlich  der  antiseptischen  Wundbeliand- 
lung  und  einer  zweckmässigen  Nachbehandlung  (Dniinage  oder  Biasen- 
naht  siebe  weiter  unten)  verdanken  wir  es,  dass  auch  dieser  Nachtheil 
des  hohen  Blasenschnittes  so  gut  wie  ganz  beseitigt  ist.  — 

Der  zu  Openrende  liegt  in  Bückenlage,  am  besten  mit  hoch  er- 
hobenem Becken,  so  dass  die  Blase  in  Folge  des  Zuges  der  Därine 
möglichst  nach  oben  fallt.  T  r  e  u  d  e  1  e  n  b  u  r  g  hat  besonders  die  Becken- 
hochlage empfohlen  und  zur  Metliode  ausgebildet;  abgesehen  von  dem 
thatsächlich  überraschenden  Freiwerden  der  vorderen  Blasenwand  be- 
steht noch  der  grosse  Vortludl  dieser  Lagerung  darin,  dass  das  Blasen- 
innere vorzüglich  erhellt  und  zum  0]>eriren  zugänglicher  wird.  Jlan 
bedarf  Übrigens  hierzu  niclit  unbedingt  des  an  und  tür  sich  sehr  zweck- 
mässigen drehbaren  Operationstisches  von  T  r  end  ele  n  b  u  rg  ,  sondern 
kann  sich  auch  mit  Kissen  helfen,  wie  ich  bereits  mehrere  Male  er- 
probte. Die  vordere  Bauchgegend  wird  desinhcirt,  die  Blase  ist  an- 
gefüllt, ebenso  der  Mastdarm  durch  einen  Colpeurynter  erweitert.  Der 
Schnitt  wird  in  der  Linea  alba  geführt,  je  nach  der  Fettleibigkeit  des 
Kranken  lünger  oder  kürzer:  er  bt'gintit  in  der  Mitte  der  Symphyse 
und  geht  H — 14  cm  nach  oben,  bei  fettlribigen  Personen  eventuell  noch 
höher;  man  durclitrennt  Haut,  Fascie,  kann  sicli  ev.,  um  mehr  Platz 
zu  machen,  seitlicli  die  MuskehinsUtze  einkerben.  —  In  neuerer  Zeit  hat 
Tre  nde  l  en  bur  g  für  schwierige  Fälle  wieder  den  «pieren  Schnitt  em- 
pfohlen; Querschnitt  dicht  über  der  Symphyse  12--löcni  lang  durch  die 
Haut;  Trennung  der  Muskelinsertionen  (licht  nui  Knoclienansatz,  je  nach 
Bedürfniss  4r— S  cm  breit;  man  kann  auch  die  Muskelinsertionen  mit 
einer  schmalen  Knochenspange  reseciren.  Diesei*  Schnitt  macht  sehr 
gut  Platz,  ist  jedftch  wegen  der  Schwächung  der  Baucbwund  (spätere 
Bauchhernien)  nur  ausnahniswinse  anznwiMiden.  —  Nunm(dir  arln'itct 
man  stumpf  mit  dem  Finger  und  mit  iler  Pincette  sich  in  dem  lockeren 
Fett-  und  Bindegewebe  des  Cavum  Betzii  allmälig  auf  die  vordere 
Blasenwand;  man  hält  sich  dabei  möglichst  nach  unten  und  bemerkt 
oben  fast  immer  leicht  den  halbmondtörmigen    Ansatz   des  Bauclifells; 
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ist  nicht  genug  Platz,  oder  geht  die  Bauchfellfalte  ahnorm  tief  herab, 
so  kann  man  versuchen ,  letztere  stumpf  von  der  Blasenwand  nach 
oben  abzulösen.  Man  sieht  nunmehr  unter  der  Blasenfascie  ein  starkes 
venöses  Geflecht,  das  dicht  auf  der  Blasenwandung  liegt,  welch'  letztere 
jetzt  sich  deutlich  präsentirt.  In  früherer  Zeit  machte  man  den  Ein- 
schnitt in  die  Blase  so,  dass  man  eine  Sonde  von  der  Urethra  in  die 
Blase  einführte,  deren  Griff  man  so  stark  senkte,  dass  der  Knopf  an 
der  vorderen  Blasenwand  fühlbar  wurde;  auf  denselben  wurde  die 
Blase  incidirt.  Jetzt  hat  man  sich  darüber  geeinigt,  die  Blasenwand 
mit  zwei  feinen  Häkchen  oder  auch  Pincetten  beiderseits  zu  fixiren; 
hierauf  kommt  Alles  an ,  es  ist  ein  sehr  übles  Ereigniss ,  wenn  wo- 
möglich nach  der  Incision,  wenn  der  Urin  abgeflossen  ist,  die  Blase 
entschlüpft,  so  dass  man  erst  mit  Mühe,  wenn  es  überhaupt  gelingt,' 
die  Blasenwandung  bzl.  die  Incisionsstelle  wieder  suchen  muss.  Die 
Fixation  der  Blasenwand  muss  also  vor  der  Incision  sicher  und  gat 
geschehen.  Nunmehr  sticht  man  zwischen  den  Häkchen  das  Messer 
mit  der  Schneide  nach  unten  durch  die  Blasenwand  durch,  erweitert 
die  Wunde  so  weit,  dass  man  mit  dem  Finger  eingehen  kann.  In  die 
Blasenwunde  werden  jetzt,  während  der  Finger  das  Abfliessen  des 
Urins  möglichst  hindert,  beiderseits  scharfe  Haken  eingesetzt  und  mit 
dem  Finger  der  Blasenraum  abgetastet;  man  sucht  den  Stein  und  in- 
formirt  sich  über  seine  Gestalt  und  Grösse.  Jetzt  geht  man  mit  der 
Steinzange  ein  und  cxtrahirt  den  Stein ;  dies  ist  oft  kinderleicht,  zu- 
weilen aber,  namentlich  wenn  der  Stein  in  einem  Divertikel  liegt,  sehr 
mühsam  und  schwierig.  Natürlicherweise  ist  die  Operationsmethode 
die  gleiche,  falls  man  einen  Tumor  der  Blasenwand  exstirpiren  oder 
den  Catheterismus  posterior  vornehmen  will. 

Ist  der  Stein  entfernt,  so  spült  man  die  Blase  mit  warmer  1  •*/„ 
Carbol-  oder  '6  "/„  Borsäurelösung  aus  und  kann  man  je  nach  Um- 
ständen entweder  die  Blascnwunde  durch  die  Naht  schliessen  oder 
dieselbe  offen  lassen  und  drainircn.  Für  gewöhnlich  empfiehlt  sieb 
die  Naht;  nur  dann,  wenn  die  Extraction  sehr  schwer  war,  die  Blasen- 
wundränder  gequetscht  wurden,  besonders  aber,  wenn  ein  jauchiger  bzL 
eitriger  Blasencatarrh  besteht,  rathe  ich  Ihnen  davon  ab.  In  solchen 
Fällen  ist  ein  fingerstarkes  ev.  "["förmiges  (Trendelenburg) 
Drainrohr  in  das  Blasenlumen  zu  legen,  das  Cavum  Retzii  und  die 
äussere  Wunde  mit  jodoformirter  Gaze  ganz  locker  zu  tamponiren  und 
der  Schluss  der  Wunden  der  Granulationsbildung  zu  überlassen.  Der 
Kranke  muss  in  solchen  Fällen  für  die  erste  Zeit  auf  den  Bauch  ge- 
lagert werden,  damit  Urin  und  Secret  ungehindert  abfliessen  kann 
(Trendclenburg).  Man  spült  öfters  durch  das  Drain,  später  mit 
Hülfe  des  Catheters  die  Blase  aus,  und  falls  keine  Störung  dazwischen 
tritt,  scliliesst  sich  die  Wunde  in  3 — 5  Wochen  fest  Die  Blasen- 
naht  legen  Sie  mit  Catj^ut  oder  Seide  so  au,  dass  Sie  zunächst  eine 
die  Blasenwundränder  in  der  Tiefe  vereinigende,  aber  nicht  die 
Schleimhaut  durchgreifende  Naht  machen  und  dann  darüber  eine 
zweite,  die  äussere  Blasenwand  fassende  Naht  legen.  Koenig  em- 
pfiehlt, die  BlasenAvunde  leicht  nach  innen  zu  stülpen  und  zunächst 
knapp  fassende,  mir  bis  zur  Schleimhaut  dringende  Nähte  zu  legen; 
alsdann  eine  2.  Nahtreiho  anzulegen,  welche  analog  der  Darmnaht  die 
äussere  Blascnwunde  l)reiter  fasst  und  so  umstülpt,  dass  die  innere 
Naht  nicht  mehr  zu  sehen  ist.  Die  Hautwunde  wird  nur  durch  einige 
Kopfnähte  verkleinert ,    auf  die  Blasennaltt  kommt  ein   kurzes  Drain, 
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welches  in  der  mit  jodoformirter  Gaze  tiiinponirten  äusseren  Wunde 
fixirt  wird.  Für  die  ersten  Taj^e  IcKt  man  ])er  urothram  einen  weichen 
Catheter  h  demeure  ein ,  damit  der  Urin  ununtorbrorhen  abtiiessen 
kann  und  niclil  durch  Fijllun^x  die  lilaKeiinaht  ^'exerrt,  wird.  Nach 
8  Tapen  kann  man  den  Verwcilratheter  entfernen  und  tü^Hch  drei- 
bis  viermal  den  Urin  durch  Catlieter  al»:ieljen>  womit  man  zweckmässig 
Ausspülungen  veM'hiridL^l.  —  Nur  uusnahiusweise  sieht  man  eine  abso- 
lut ungestörte  Verheilun^  der  Blasennaht ;  fast  immer  tritt  hier  und 
da  durch  die  Wunde  in  den  ersten  Tagen  etwas  Urin ,  trotzdem  heilt 
die  Naht  meistens.  Kunimt  es  zur  Dt'hiscenz  der  HlasiMiwntniränder, 
so  etablirt  sich  eine  Ülasentirvtel,  welche  sehr  oft  noch  nachlier  bei 
sachgemässer  Beliandlung  mit  \'erweiicatheter  ev.  nach  einigen  Cauteri- 
sationen  vernarbt  Aber  trotz,  alleciein  bleibt  hier  und  da  nach  der 
Sectio  alta,  sei  es  mit  oder  oline  Ulasenruilit.  eine  lilaseritihtel  dauernd 
bestehen,  die  zuweilen  nnüberwindliclje  Himlernisse  der  Heihing  ent- 
gegensetzt. — 

M.  H.  Ich  beschreilie  Ihnen  endbch  nocli  die  Ausführung  der 
Sectio  lateralis  nicht  deshalb,  weil  ich  wünschen  möchte,  dass  Sie 
dieselbe  erlernen  und  praktisch  ausführen,  sondern  nur,  weil  trotz  der 
genannten  zweiicllos  bess<Ten  Methoden  rlicscllte  immer  inn'h  vielfach 
und,  was  sich  nicht  leugnen  lässt,  mit  gutem  Erfolg  geübt  wird.  Zur 
Operation  wird  der  Kranke  in  Steinschnittlage  gebracht,  ein  Itinerar 
in  die  massig  gefüllte  Uiase  eingefüfirt ,  dasselbe  hält  ein  Assistent 
fest;  der  Haulschnitt  beginnt  links  gleich  neben  der  Mitte  der  Raphe 
perinei  2— 3Vj  cm  oberhalb  des  Anus  bei  Erwaciiseneii,  1,H~2,^  cm 
oberhalb  des  Anus  bei  Kindern;  er  verlantt  schräg  nach  unten  bis  zu 
einem  Punkte,  welcher  der  Mitte  einer  vom  Afterran<l  nach  dem  Tuber 
ischii  gezogen  gedachten  Linie  entspricht.  Man  durchtrennt  priipa- 
rirend  die  Weichlheilc,  wobei  man  sich  in  <ler  Tiefe  mehr  nach  oben 
zu  hält,  um  möglichst  bald  auf  die  Urethra  zu  kommen.  Fühlt  man 
das  Itinerariuui  gut  tlurrh,  so  setzt  man  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  auf  dasselbe  so  auf.  dass  der  Nagel  nach  hinten  .-.ielit.  Man 
lässt  jetzt  das  Itinerarium  etwas  beben,  so  dass  es  mit  >einer  Con- 
cavität  an  die  Symphyse  anstüsst,  und  sticht  das  Messer  neben  der 
Nageltlächc  des  Fingers  durch  die  Uretlirawand  in  die  Kinne  des 
Itinerars.  Nunmehr  crfasst  man  selbst  das  letztere  mit  der  linken 
Hand  und  schiebt  das  Messer  in  der  Kinne  vor,  bis  es  an  den  Knopf 
anstosst,  wobei  Pars  membranacea  und  prostatica,  Prostata  und  S]>hinc- 
ter  veriicae  in  einer  dem  schrägen  äusseren  Schnitt  entspj'echenden 
Richtung  durchschnitten  werden.  Sofurt  stürzt  Urin  heraus,  man  geht 
mit  dem  Finger  in  die  Hlase  ein,  sucht  den  Stein  und  <'Xtrahirt  ihn 
in  der  bekannten  Weise.  Ist  er  zu  gioss,  so  muss  num  cv.  den 
Schnitt  mit  Kopfmesser  erweitern.  Oder  über  man  siebt  sich  gezwungen, 
den  Stein  erst  mit  dem  Lithorlast  in  der  Blase  zu  zertri'uniuern  und 
dann  die  einzelnen  Theile  zu  entfernen.  Das  weitere  Verfahren  ist 
ganz  ähnlich  dem  nacli  Sectio  mediana.  M.  H.  Da  die  Sectio  lateralis, 
■wie  Sie  leicht  einsehen,  keine>wcgs  mehr  Platz  macht  als  die  Sectio 
mediana^  also  auch  nur  in  <iense!ben  Fällen  wie  letztere  angezeigt  ist, 
dagegen  sowohl  wegen  der  stiirki^n  lilninng  als  ain  h  besontlers  wegen 
der  keineswegs  gleichgültigen  Verletzung  der  l'rostata,  der  Samen- 
blase, der  Ductus  ejaculatorii  und  auclt  des  S|diincter  vesicae  sehr 
viel  gefährlicher  und  verletzender  ist,  so  Hegt  kein  Grund  vor,  sie 
noch  ferner  zu  machen. 
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Die  beste  Methode  und  für  alle  Fälle  ausreicliend  ist  'die  Sectio 
alta;  sie  ist  die  natttrlichste,  schafft  am  besten  Raum  und  Einsicht  In 
die  Blase.  Man  wird  sie  daher  in  aüeti  Fällen  anwenden  können.  Da 
aber  liesonders  bei  Kimiern  und  bei  Erwachsenen  mit  iiielit  zu  grossen 
Steinen  die  Sectio  mediana  noch  ungefiihrliclier  und  technisch  leichter 
ist,  so  wird  man  für  solche  Fälle  den  Medianschnitt  beibehalten.  Die 
Lithotrypsie  hzl.  die  I.itholapaxie  endlich  wird  nur  bei  weichen  und 
nicht  zu  grossen  Steinen  in  der  Hand  des  technisch  geübten  Arztes 
trotz  aller  Anfeindungen  ihren  Platz  behaupten  und  mit  Recht;  deDD 
einestheils  giebt  es  viele  Patienten  mit  Stein,  welche  sich  nicht  zu 
einer  Schnittoi>eration  entschliessen,  und  dadurch  die  Bigelow'sche 
Verbesserung  der  Litliotrypsie  die  Gefahren  und  Nachtheile  fast  voll- 
kommen genommen  sind,  so  fällt  jeder  Tirnnd  fort,  Steinkrankeii, 
deren  Leiden  überhaupt  durch  eine  Lithotrypsie  heilbar  scheint  davon 
abzuratlien.  —  Wenn  wir  also  noch  einmal  recapiluliren.  so  ist 

1)  die  Sectio  lateralis  als  unniilhig  zu  verwerfen, 

2)  die  Sectio  mediana  ist  die  typische  Operation  bei  KinilerD 
und  bei  Erwachsenen  mit  kleinen  Steinen, 

l\)  die  Sectio  altn  ist  die  Hauptujethodc,  in  allen  Fallen  aöweml- 
bar.  iia  ein  grosser  und  harter  Stein  vorliegt,  ausserdem  aber  in  allen 
complicirteii  Fällen,  z.  P.  bei  Divertikelsteinen,  Prostatahypertrophie  l*ic_ 

4)  die  L  i  thotry  jjsi  e  als  solche  oder  besser  in  der  Form  der 
Bi  gelo  w 'sehen  Litholapaxie  ist  indicirt  bei  Kranken  mit  kleinen, 
weichen  Steinen,  bei  normaler  Harnröhre,  wenn  der  Kranke  einen 
Steinschnitt  scheut;  sie  ist  zu  verwerfen  bei  schweren  Blasenveründe- 
rungen,  grossen  und  harten  Steinen,  Prostatahypertrophie  und  Ham- 
röhrenstrictur. 


29.  Vorlesung. 


Chirurgie  der  IlariiriShre. 

Congenitale  Äffectioneu.  —  Geschwülate  der  Urethra.  Entzündliche 
Prooesse:  acuto  und  chroniöche  Gonorrhoe.  Die  Stricturea  der 
HELruFÖhren:  Aetiologie,  Symptomatologie  und  Fo  Igezu  a  tände, 
Therapie  derselben.  —  Operative  Maasanahmen  hei  Hetantio  urinae: 
Punctio  vesicae,  ('a  t  h  e  te  ri  s  ui  uh  posterior.  Verletzungen  der 
Ure  tbra;  Behau  diu  d  ^^  der  Uriniofiltration.  Fremdkörper  in  der 
Urethra.     HarnröhreDÄstoIn,     Symptome  und  Behandlung. 


Eine  Form  von  angeborener  Störung  der  Harnröhre,  welche  inx 
Zusamnienhanii  mit  den  Hemniungsmissbildungen  der  Harnröhre  etc. 
steht,  haben  Sie  schnn  als  Eiiisimdia  oder  Fissura  urethrae  supe. 
kennen  gelernt.  Ausser  dieser  kommt  relativ  häufig  eine  andere  ^ 
welche  man  als  Hypospadie  oder  Fissura  urethrae  inferior 
zeichrud  und  die  in  einem  conj^enitnlen  theilweisen  Mangel  der  unl 
Harn  roll  reuMMiid  besteht.  Es  jziebt  verschiedene  Grade  dieser  Stör.. 
am  seltonst'-n  fehlt  hr^i  die  (janzc  Urethraivvand,  so  dass  die  Ui 
schon  in  lier  ^ie^aMid  dos  Scrotum  vor  oder  hinter  demselben  mi 
=  Scrotalhypospadie.     Reicht  die  Urethra  nicht  bis  zur  I 


I 
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sondern  mündet  sie  unten  an  einer  Stelle  der  Pars  cavernosa  penis, 
so  spricht  man  von  Penishy pospadie;  endlich  —  und  dies  ist  am 
häutigsten  der  Fall  —  fehlt  nur  der  Eichidtheil  der  Hiirniöhre  oder 
nur  das  vorderste  Stück  derselben,  so  dass  sich  das  Oriticiuni  urethrae 
unten  an  der  Eichel  hinter  der  Spitze  befindet  =  Ei chelhj pospadie; 
dann  trägt  meist  die  Ghuis  penis  unten  eine  seiehte  Furche,  die  An- 
deutung der  oberen  Urethalwand.  Seltener  ist  die  Eichel  ohne  jede 
Andeutung:  einer  Urethra,  noch  seltener  ist  sie  ganz  durchgängig;  in 
ähnlicher  Weise  verhält  sich  die  Urethra  bei  den  anderen  Formen  der 
Hypüspudie. 

Die  Vorhaut  ist  bei  der  Hypospadie  nicht  vollkommen  ringf(>rmig, 
sondern  setzt  sich  zu  beiden  Seiten  der  Uretliralfurche  an,  wahrend 
das  Frenuluni  entweder  ganz  fehlt  oder  seitlich  herabliiiiigt.  Nicht 
selten  ist  die  Ih-pospadie  mit  einer  ausgedehnten  oder  nur  ligament- 
artigen Verwachsung  des  Scrotums  an  die  Penishaut  combinirt.  Die 
Harnröhrenniündnn^  ist  fast  immer  eng;  gleichzeitig  ist  der  Penis  njich 
unten  concav  gekrümmt.  Die  Diagnose  ergiebt  sich  sofort,  sobald 
man  den  Kranken  uriniren  lässt,  man  sieht  dann  den  ITrin  aus  der 
abnorm  gelagerten  Oeffnung  heraustliessen.  Die  Kesrhwcrden  sind 
eigentlich  nur  bei  den  höheren  Graden  der  Hypospadie  erheblichere,  in- 
dem die  Patienten  sich  leicht  benässen.  Im  Uebrigen  ist  die  Urin- 
entleerung trotz  des  engen  Orificiurns  wenig  gestört.  — 

Eine  sehr  seltene  c.ongenitale  Affection  ist  die  Atresia  urethrae, 
welche  meist  nur  durch  epitheliale  VerkJebungen  bedingt  ist  und  dann 
leicht  <lurch  Sondirung  ItcsoitigT  werden  kann ;  ausnahmsweise  ist 
echte  Atresie»  FelihMi  des  vorderen  Urethra<*iinals  beobachtet;  in  sol- 
chem Falle  muss  man  durch  Einstechen  einer  Na^lel  und  später  einer 
dilatirenden  Sonde  die  llarnröhre  herzustoHen  versuchen.  — 

Oeschwillst^^  konnnen  in  der  Harn  r ("ihre  im  Allgemeinen  stdten 
vor;  die  weibliche  Urethra  ist  darin  bevorzugt;  namentlich  in  ihr, 
doch  auch  in  der  des  Mannes  bilden  sich  die  l>i  nd  egeweb  i  gen 
Tumoren,  welche  als  gestielte  Fibrome,  sog.  Harnröbrenpolypen  die 
Schleimhaut  vordrängen  und  so  lang  werden  künnen.  dass  sie  vorn 
aus  4leni  äusseren  Oriticinm  heniusliängen.  Zuweilen  sind  dieselben 
multipel.  Ferner  hnden  sich  in  fler  Harnröhre  Gefiissgeschwülsto, 
Angiome,  doch  selten,  ebenso  wie  Sareonie.  -  -  Von  epithelialen 
Tumoren  ist  ausser  lien  unschuldigen  Retensionscysten  der  Schleim- 
und der  Cooper'sehen  Drfisen  das  Harn  r  ö  h  r  e  n  -  C  a  rc  i  n  o m  von 
grosser  Bedeutung.  Es  koninit  primär  als  echter  Scbleiirdiautepithel- 
krebs  vor,  öfters  aber  wohl  secundär,  indi^n  ein  Carcinoni  der  Glans 
oder  der  Prostata  oder  der  Harnblase  :uif  die  Harnndire  übergeht 
M.  H.  Besonders  das  primäre  Harnröhren -Carcinnm  wii'd  sehr  oft 
verkannt,  namentlich  mit  rallösen  Stricturen  verwechselt,  zumal  es 
ganz  analoge  Symptome  wie  die  letzteren  macht,  De>halb  ist  auch 
seine  Prognose  häufig  eine  srhlechte.  Es  bildet  meist,  ganz  ähnlich 
dem  Mastdarm-Carciuom  ringförmige,  das  Lumen  bald  verlegende  Tu- 
moren, welcln?  sich  von  der  calbisen  ßtrictnr  ila<Iurcli  unterscheiden, 
dass  sie  nicht  wie  diese  meist  relativ  schmal  sind,  sondern  eine  grössere 
Fläche,  ein  grösseres  Stück  der  Urethra  einnelimen.  Dies  ist  meiner 
Ansicht  ein  wichtiges  diagnostisches  Jlittel,  <lenn  es  gelingt,  das  Car- 
cinom,  wenn  es  sich,  wie  meist,  im  Anfangstheil  der  Pars  nuda  oder 
in  der  Pars  cavernosa  urethrae  ausgebihlet  bat,  deutlich  als  eine  läng- 
liehe,  harte  Stelle  zu   fühlen,    es   hat  den  Anschein,    als  wenn  in  der 
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Harnrührt'  ein  Catheterstöck  fostsässe.  Wenn  also  eine  vermeintliche 
StricUir  nirlit  bald  den  UR'raju'utischon  Maassnalinuni ,  die  wir  iiocb 
heilte  kennen  lernen  werden,  weicht,  so  ist  Verdaclit  auf  Carcinoma 
urethrae  hegrünilet  und  mit  allen  Mittein  zu  versuchen,  die  Diagnose 
klar  zu  legen.  Man  wird  die  Harnröhre  an  der  kranken  Stelle  spalten 
und  sich  durch  Autopsie  in  vivo  von  der  Natur  des  Uebels  überzeugen. 
Ist  es  ein  Carcinom,  so  bleibt  nichts  Anderes  als  die  Aniputatio  penis 
(siehe  weiter  unten)  übrig.  —  Die  gutartigen  Geaehwtilste  der  Harn- 
röhre können,  wie  mehrere  Beispiele  lehren,  mit  Hülfe  des  Urethro- 
scops  entfernt  werden;  immerhin  ntöchte  ich  Ihnen  nicht  rathen,  selbst 
kleine,  maligne  Geschwülste  auf  diese  Weise  zu  entfernen,  sondern 
bin  der  Meinung,  dass  behufs  sicher  radicaler  Entl'erunii^'  die  Eröff- 
nung der  Harnröhre  von  aussen^  die  Urethrotomia  externa  uöthig  ist 
Die  Entzündung  der  Urethra  ^  l^rethrltts  ist  in  der  grössten 
Mehrzahl  aller  Fülle  eine  specitische  infectiöso,  herrührend  von  dem 
Import  des  Trippergiftes,  des  Secretes  eines  bleunorrhoischen  Fluor 
albus,  welches  den  von  Neisser  als  TrSger  der  Tripperinfeclion  ge- 
kennzeichneten (lonococcus  enthält.  Letztere  sind  ziemlich  Rrosse 
runde  Coocen,  welche  sich  mit  Vorliebe  beim  Wachstluim  in  Gruppen 
als  Diplococcen  und   grössere  Haufen  abscheiden  (cfr.  Fig.  120).    Bei 


Fig.  120.  (louococcen  iiu  Secret  der  fian- 
rölirc  hei  friftcher  Gonorrhoe.  (DeckglaApriptnt 
mit  Methylenblfiu  gefärbt.)  a  Schleim  mit  xtr- 
eiiizelten  CtHrceu  und  Diplococcen.  b  Eiter- 
kurjK'fühen  mit  Diplc>ctiecen.  c  Eiterlcörpercben 
ohne  Diplöooa-en,    (Nnch  Ziegler.) 


jeder  acuten  Gonorrhoe  werden  diese  Gonococcen  gefunden,  und  zwar 
haften  sie  den  Eiterkör]>erchen  ;in,  docii  können  sie  auch  in  die  Epi- 
thelschkdit  der  HiUiiröhreuschleinihaut  und  tiefer  einwandern.  Die 
Infection  setzt  sicli  mit  Vorliebe  an  zwei  Stellen  besonders  energisch  fest, 
zunächst  in  der  weiten  P'ossa  navieularis,  dicht  hinter  dem  äusseren 
Orificiuni,  und  dann  sclireitet  sie  nach  hinten  weiter,  um  in  der  Pars 
membranacea  oder  jrar  prostatica  sich  anzusiedeln.  Die  Verändeningen. 
welche  die  gonorrlioisclio  Infection  mit  sicli  bringt,  sind  die  der  acuten 
Entzündun^::  also  starke  liöthung  (Gefässinjection)  und  Scli wellung 
der  SHdciinlniut  nft  sogar  ln';ingsttj::,'enden  Grades  {Urinretentioni,  zu- 
weilen gtdit  dii'selbe  auch  als  Intiltnition  auf  das  periurethrale  Gewebe 
und  die  r'or]varu  eavrrn*tsa  penis  et  uretlirae,  als  deren  unmittelbare 
Folgen  sich  Knickungen  lies  erigirten  Penis,  sog.  Cliordae  zeigen,  über; 
nur  im  seUensten  Falle  bleiben  diese  Chordae  nach  Ablauf  des  acuten 
Processes  bestehen ;  damit  verbunden  ist  eine  gesteigerte  ScLIeini- 
secretion ,  dir  sehr  bald  iiitrig  winl  :  nicht  selten  ist  das  Secret  blutig 
gefärbt.  Hand  in  Hand  hiermit  treten  Reizungen  und  Schmerzen  in 
der  Harnröhre  auf,  wc!clic  sich  naui*'utlich  bei  Erection  und  beim 
Uriniren  sh-igcrn.  Etwa  '.\ — Ö  Tage  bedarf  die  Infection,  utn  deutlich 
in  die  ErsclH-inung  zu  treten;  dann  bleibt  die  Secretion  etwa  zehn 
TaKe  auf  iler  Höhe,  um  bei  fjlattem  Verlauf  nachher  immer  mehr 
schleimig    zu    werden    und    schliesslich    ganz    aufzuhören.     Natürlicl 
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richtet  sich  der  Verlauf  im  eiiiKclneii  Falle  nach  der  Schwere  der  In- 
fection  und  hesomlers  nach  tier  antjewandton  Thorapie  hzl.  dem  Ver- 
halten des  Patienten.  M,  H,  Der  Tripper  ist  eine  sehr  häutige  Atfec- 
üon  junger  Männer  und  wird  von  denselben  meist  wenig  ernst  ge- 
nommen .  trotzdem  er  nicht  nur  in  seinen  Folgen  ausserorilentlich 
ernst  und  ^gefahrbringend  sein  kann,  sondern  auch  in  unmittelbarem 
Anschluss  an  ihn  sich  hartnilcki^^e  Entzüntlungen  de.s  Hoden  und 
Nebenhoden,  der  Blase,  der  Nieren  und  sogar  der  Gelenke,  besonders 
der  Kniegelenke  entwickeln  können.  Es  ist  gelungen,  im  Secret  alier 
dieser  Organentzüudungen  die  characteristischen  N  e  i  s  s  e  r '  sehen 
Coccen  nachzuweisen.  Ich  kann  Ihnen  also  nicht  ernst  genug  ratlien, 
einen  Tripperkranken  unter  allen  Umständen  auf  die  Gefiilirliclikeit 
seines  Leidens  aufmerksam  zu  machen  und  seine  Behandlung  mög- 
lichst sorgsam  zu  leiten.  Denn  einerseits  sind  Sie  im  Stande,  durch 
eine  gute  Behan<Ilnng  die  Gefahren  der  Affection  zu  heschränken,  ja 
sogar  zu  beseitigen,  andererseits  aber  muss  der  Kranke,  welcher  einen 
Tripper  gehabt  hat,  wissen,  duss  ihm  noch  ixavh  Jahren  Folgen  gefähr" 
Hellster  An  daraus  erwachsen  knnnen,  die  StricUiren.  Selten  kommt 
es  zu  einer  acuten  Entzündung  der  Harnröhre  in  Folge  von  Ver- 
letzungen, durch  Fremdkör|ier,  odtn*  aber  durch  Clumiikaleri  z.  B.  Ein- 
spritzung  von  zu  starken  antiseptischeji  Losungen  Hiher  10  **/„  Carbol- 
säure).  Differentiell- diagnostisch  ist  die  Verwechselung  mit  Harn- 
röhrenschanker zu  betonen;  die  sichere  Diagnose  gelingt  jetzt  unfehl- 
bar durch  die  Einführung  des  ürethroscops  und  damit  unmittelbare 
Besichtigung  der  erkrankton  Schleimhaut. 

Die  B<'hand]ung  rler  acuten  Blennorrhoe  hat  unter  allen  Um- 
ständen Örtlich  vorzugehen,  nur  ganz  ausnahmsweise  verbietet  sich 
wegen  höchster  Schmerzhaftigkeit  die  locale  A|»plication  von  beilen<len 
Mitteln,  dann  müssen  Sie  sich  zunächst  uijt  einer  innerlichen  Behand- 
lung, mit  den  als  sjiecitisch  bekannten  Mitteln,  dem  Co[iaiva-Balsam 
und  dem  ruliebeti]ifeti'er  begnügen,  um  spiifer  noch  local  zu  behaurieln. 
Kathsatn  lileil>(  es  immer,  flie  locale  Behandlung  durch  eint*  innerliche 
Darreiclmng  der  |^r,i[iunnten  Präparate  za  iinterslfil/.en.  Am  besten 
gehen  Sie  die  oftirinellen  Cajjsules  gelatinensos,  welche  ca.  I  g  Co- 
paiva-Balsam  enthalter»,  davon  hissen  Sie  4 — il  Stück  pro  die  nehmen. 
Das  Cubebenpräftarar  kann  gleicbzeilig  in  noch  stärkerer  Dosirung  (bis 
10  g  pro  diel  ilen  Kapseln  lieigeinengt  werden,  (iloichzeifig  v*'rorilnen 
Sie  dem  Kranken,  möglichst  viel  Wasser  /u  trinken,  dagegen  Alko- 
holica  zu  meiden. 

Aber,  wie  gesagt,  die  ördiche  Application  von  Mitteln,  welche  die 
EntzQndung  beschninken  und  heilen  stillen,  bleibt  die  Huuptsuche.  Man 
applicirt  dieselben  mit  HfÜfe  einer  kleinen  Si>ritze  von  Ghis  mit  Hart- 
gumniiansat/.  Der  letztere  darf  nichf.  wte  dies  ncjcli  viell'ach  der  Fall, 
längliclk  geformt  sein,  weil  dadurch  ein  /u  tiefes  Eindringen  iler  Spritze 
in  die  Harnrölirc  und  damit  eine  Verletzung  derselben  ermöglicht  wird, 
sondern  sie  niuss  einfach  conisch  ausgidien  (Ne isser). 

Die  Injoctionen  müssen  Sie  unter  nnen  Umstiindf^n  dem  Kranken  selbst 
lehren;  denn  sonst  werden  dieselben  meist  nnrichrig  und  ganz  falsch  ge- 
macht. Die  Spritze  muss  ganz  gelullt  sein,  der  Inhalt  wird  unter  miissi- 
getn  Drnck  eingespritzt,  gleichzeitig  fasst  man  den  Penis  von  oben  und 
oDteu  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen,  um,  sobald  die  Spritze  entleert 
ißt,    die  Urethra    vorne    zu    compriniireii    und  dadurch  das  Ausfliessen  der 


464    Technik  d.  ICinspritzuDgen  in  d.  Harnröhre.  Progiud. Trippers.  Chron. GoDorriioe. 

Flüssigkeit  zu  verhiiitlena ;  dieselbe  bleibt  je  nach  Bedarf  1 — 2  Minuten  in 
der  Harnröhre,  dann  wiederholt  man  von  Neuem  die  Injection.  Solchö 
Eipspritzutigen  sind  auf  der  Höhe  der  Krankheit  mindestens  3 — 4  Mil 
täglich  zu  uiacliea,  um  spater  seltener  zu  werden.  Ich  la^se  den  Kraaken 
Tor  der  Injection  uriniren  und  spritze  zunächst  ein  leichtes  Antiaepticam 
ein,  um  die  u-imden,  entzündeten  Flächen  möglichst  vom  Secret  su 
reinigen  und  dem  nun  folgenden  eigentlichen  Mittel  zugäugljch  zu 
machen. 

Von  Mitteln  g^gen  ilen  Tripjjcr  sind  unKülilige  im  fiebraucb;  es 
ist  überflüssig,  Ilinen  alle  zu  nennen.  Es  kann  sich  bei  4ier  Behand- 
lung <ler  gonorrhoischen  Infection  do<di  nur  um  antiseptische,  adstrin- 
girende  utiil  ovent.  leicht  cauterisirende  Mittel  neben  den  einfacti 
reinigenden  liandeln.  Die  Wahl  richtet  sich  nacli  der  Art,  der  MenßJ_ß 
der  Secrction  und  dem  Stadium  ^ler  Krankheil.  Im  Anfang  sind  Anti^ 
septica  und  Adstringentia  zu  ordiniren :  also  Sublimat,  Carl)olsäur  ^ 
(schwache  Lösungen);  sehr  gerühmt  sind  Zincuni  und  Cuprurn  sulfuri*^ 
(1 — 2  7o  Lösung).  Dann  i:^t  noch  Tannin-  und  später  Lapis-Lösung 
VW/(t)  zu  nennen.  Eh  kommt  cl)en  gerade  so  vi(d  auf  Technik  dc^* 
Injection  als  auf  die  Wnhl  des  Mittels  an. 

Recht  bäuhg  erreicht  man  mit  Hülfe  dieser  Therapie  eine  rasch  -^ 
und  glatte  Heilun^^  der  Gonoi-rhoe;  doch  nicht  immer.  Das  acut-*^* 
Stadiunj  gelit  albnälig  in  ein  chronisches  über,  der  Kranke  hat  eine^** 
chronischen  Tripper,  einen  Nacbtripper .  goutte  niilitaire.  Di  ■*" 
Seeretion  ist  massig,   oft  so  gering,    dass  nur  Morgens  einige  Tropfe^^" 

eitrig<Mi,   zuweilen    zähen  Secrets   aus  dem  Orificium  ausgedrückt  wei ' 

den  können :  die  brennenden  ^chnierzon  verscliwindeu  meist  gan^^^ 
kurzum  der  Kranke  leidet  wenig  unter  seiner  Affection  ,  und  dies  is-  ' 
deshalh  gefälirlich.  weil  sieh  sehr  oft  an  den  chronisclien  Tripper  nacfc^ 
und  nach  secundare  \'eränderungen  der  Harnröiirensrlileinihaut  an — ^ 
scl»liessen ,  welche  in  ihren  Folgen  lebensgefährlich  genannt  werderr:* 
müssen,  die  Stricturen  der  Urethra,  Der  Sitz  des  chronischen  Tripper^^ 
ist  njeist  in  den  hinteren  Abschnitten  der  Harnröhre,  der  Pars  nud^^ 
und  prostatica:  die  entzündliche  Intiltration  geht  mehr  in  die  tieferei^»- 
Bindegewebssrliicliten ,  gleicli/eiti^^  reizt  sie  das  Epithel  zu  rnächtigeC^^ 
Proliferation  unter  Tendenz  zu  scldeimiger  Degeneration  und  Ab — " 
stossung ;  and  allgemach  geht  ^las  Cylinderepithel  in  Ptiaslerepilbe^- 
über.  Es  ist  ulso  mit  allen  Mitteln  die  Heilung  der  chronischen  Go — ' 
norrhne  an/,ustreben.  Man  mnss  die  Einspritzungen  regelmässig  un*^^- 
event.  mit  stärkeren  Mitteln  machen  lassen  als  beim  acuten;  man  mus^^ 

sich    event.   mit    dem  Endo>cop    von    der  Beschatieniicit   der  Urethral 

scrhleinihanf ,   vnn    tU'ui    Grunde   des    Nicbtansheilens    üljcrzeugen ;    zu 

weilen    ist   es   nur   eine  kleine  geschützt  liegende  Erosion  oder  Ulcus--— ^ 
das    man  dnicli  eine  i'iuniaMu'e  Touchirung  mit  Lapis  heilen  kann.     Irr"^^ 
dieser    Hezicliuiig    wird    uns    zwi-ifclUis   der   Gebrauch    des    Endoscop^^^ 
noch  manrhen  Aufschluss  und  Hülle  bringen.     Die  Cauterisation  mach'  ^' 
man  mit  einem  Aetzmittelträger .   deren  mehrere  angegeben  sind;   deerrrJ 
bekannteste  ist  der  La  1 1  em  an  d 'sehe  Portecautere.     Das  Princip  des    — ^ 
selben  ist.  das  Uauterium  gedeckt  bis  zu  der  kranken  Stelle  der  Harn  ^  * 
röhre   zu    fiiliren    und    nun    durrb    eine   Vorrichtung   die   Deckung  zi^*ff 
entfernen ,    flaniit    ilus   Aetzniittel    an    Ijestinrniter  Stelle    wirken   kaun^       »' 
allerdings  ist   utitliig,  dass  man  durch  das  Uretliroscop  genau  die  krank    ^ 
Stelle  localisirt  hat. 
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Oft  aber,  ai.  IL,  und  das  möchte  ich  besonders  betonen,  ist  der 
Nachtripper  btrdingt  durch  eine  in  Entwickelung  be^Tiffene  Strictur, 
welclie  don  Ahfluss  des  Secrets  ühenso  verhindert,  wie  das  Eindringen 
der  zur  Heilung  eingespritzten  Mittel.  Davon  aber  können  Sie  sicli 
in  jedem  Falle  durch  die  Sondirun^'  der  Harnröhre  iibL'rxeu*ien.  In 
solchem  Fülle  aber  müssen  Sie  selbstredend  zunächst  die  Strictur  zur 
Heilung  bringen,  elie  Sie  an  eine  günstige  Wirkung  auf  die  kranke 
Stelle  hinter  der  stcnosirten  Partie  denken  dürfen.  Von  ^osscm  Vor- 
theil  erweist  sich  «ift  in  hartnäckigen  Fällen  das  wiederholte  Einführen 
und  Liegenlassen  von  R  o  s  e  r '  s  Sonden ,  welche  mit  entsprechend 
compouirter  Salbe,  z.  B.  1 — 2^1^,  Lapissalbe,  Tanninsalbe,  bestrichen 
und. 

So  gut  im  Allgemeinen  die  Prognose  der  Gonorrhoe  bei  sachge- 
mässer,  frühzeitig  begonnener  Behandlung  ist,  so  sehr  wird  sie  getrübt 
Jurch  einen  Fcdgeznstand,  wehilier  sich  relativ  oft  in  der  miiiinUcheii 
Harnndire  nach  ctuern  Tripper  findet,  die  Ihnen  schon  genannte  Strie- 
fcura  urethrae.  Man  versteht  unter  einer  Strictur  der  Harnröhre  eine 
Verengerung  des  Lumens  tu  Folge  krankhafter  \'eriinderung  dtT  Harn- 
robrenwand.  HinsichtUcli  der  Aetiologie  ist  schon  auf  das  häutige  \'or- 
koniuien  nach  gonorrhoisclier  Infection  hingewiesen;  ausserdem  aber 
Icennen  wir  noch  Striituren  iu  Folge  scliankröser  Erkrankung  der 
Urethra,  dabet  handelt  es  sich  meist  um  einen  übernarbten  indurirten 
äcbanker;  endlich  giebt  es  sog.  traunuitische  Stricturen»  welche  die  Folge 
iron  früheren  Verletzungen,  Rupturen,  Quetschungen  sind;  letztere  sind 
übrigens  nach  den  gonorrhoischen  i]^^.  verliältnissmässig  häutigsten.  Alle 
diese  Stricturen  nennt  man  echte,  sog.  organische,  weil  sie  die  Folge 
von  Gewebsveränderungen  sind. 

Von  diesen  bleibenden  organischen  Stnrturcn  sind  soh'lie  zu  trennen, 
welche  als  temporäre  Verengerungen  anzusehen  sind,  wie  sie  z.  IL 
durch  acut  entziintilichc  Schwellung  der  Schleindiaut  bei  Urelhrilis  oder 
noch  häufiger  in  Folge  Contracturen  fler  Harriröhrcnninsculatur  tdii- 
treten.  Letztere  werden  meist  reilecton>ch  hervoigerufeti  bei  Er- 
krankungen benachbarter  Organe,  z.  B.  des  Mastdarms,  so  bei  Fissura 
ani.  Aber  auch  gleichsam  spontan  kommen  solche  Contracturen  vor, 
(äieeelben  verhindern  oder  erschweren  das  Friniren,  tiabei  liesteht  fort- 
währender Beiz  dazu;  mit  M(ihe  werden  einige  Tropfen  entleert.  Diesen 
Zustand  kennen  Sic  unter  dem  Namen  „kalte  Pisse";  er  scheint  oft 
nach  Oenuss  von  schlechtem,  bzl.  jung(*m  l^ier,  aber  auch  anderer  Ge- 
tränke vorzukommen.  Derselbe  geht  wohl  immer  spontan  zurück  ;  man 
kann  durch  kaltes  Sitzbad  helfend  einwirken.  Findet  m;in  beim  Cathe- 
terisiren  Widerstand  in  Folge  solcher  Muskelomtractur,  so  wartet  man 
ruhig  ab,  nach  ganz  kurzer  Zeit  gleitet  meist  der  Catheter  unbehindert 
in  die  Blase. 

Von  <len  organischen  Stricturen  untersrjieidet  man  zweck- 
mässig zwei  Arten,  die  sog.  callöse  und  sog.  atro]diische,  narbige  Stric- 
tur, ohne  damit  aber  sagen  zu  wollen,  dass  beide  verschiedeneu  Ur- 
£prungs  sind:  vielmehr  ist  es  häutig  so,  dass  anfangs  die  Strictur 
callös  ist  =  sog.  keloide  Strictur,  d.  h.  durch  Wucherung  des  narbigen 
Bindegewebes  liervorgeruten  wie  eine  erliahem',  frische  Hautnarbe,  und 
dass  später  in  Fidge  Stdirumitfiiiig  und  Retractioii  des  NarbcMigewebes 
die  atrophische  Strictur  daraus  liervuigeht,  analog  dem  späteren  Narben- 
defecte  nach  Schrumpfung  der  Hautnarbe.  M.  H.  Sie  dürfen  aber 
Idabei   nicht  an  narbige  Processe  der  Schleimhaut  allein  denken,  son- 
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dem  vielmehr  sind  es  die  iierinreniralen  Gewebsinfiltrationen  bei  (io- 
norrhoo  und  späteren  Narbenschrumpfun^^en ,  welche  zu  dem  callösen 
und  später  atrophischen  Zustand  führen.  Deshalb  sind  es  namentlich 
die  gonorrhoischen  Stricturcn,  welche  diese  Wandlung  tfurchniacheii, 
während  besonders  traumatische  Strirturen  oft  schon  von  Beginn  an 
den  Character  der  schrumpfenden,  atrophischen  Strictur  zeigen.  — 

Je  nach  der  Art  der  Ausbreitung  unterscheidet  man  ringförmige, 
circum Scripte,  knotige  und  diffuse  Stricturen.  Enti>preclicnd  der  Locah- 
sation  der  gonorrhoischen  Intection  finden  sich  auch  die  meisten  gonor- 
rhoischen Stricturen  in  dem  Anfangsthcil  der  Pars  nuda,  Endtheil  der 
Pars  caveniosa;  ferner  kottimen  solche  in  der  Mitte  und  im  Anfangs- 
theil  des  spongiösen  Abschnittes  von  Die  traumatischen  Stricturen 
localisiren  sich  gemäss  der  so  häufigen  Verletzung  des  Bulbus  und 
der  Pars  membranacca  fast  alle  an  dieser  Stelle.  Im  Grossen  und 
Ganzen  sind  die  Symptome  der  Strictur  um  so  deutlicher  ausgesprochen, 
je  enger  letztere  ist ;  es  gehen  oft,  wie  gesagt,  Jahre  darüber  hin,  ehe 
der  Patient  überhaupt  zur  Erkenntniss  seines  Leidens  kommt,  Sie 
müssen  daher  mit  der  grössten  Sorgfalt  und  Umsicht  bei  der  Unter- 
suchung solcher  Kranken  vorgehen,  um  die  Strictur  so  früh  wie  mög- 
lich zu  entdecken,  denn  auch  hier  ist  die  Prognose  der  therapeutischen 
Eingriffe  und  damit  die  Prr^gnose  der  Krankheit  um  so  besser,  je 
früher  jene  angewandt  werden.  Die  Symptome  sind  natürlich  vor 
Allem  diejenigen  eines  behinderten  Abtiusses  des  Urins  :  der  Kranke 
bemerkt,  dass  er  längere  Zeit  als  früher  zum  Uriniren  braucht,  dass 
er  oft  uriniren  nIn^s.  und  dass  er  dabei  wenig  Urin  entleert:  trotzdem 
er  das  OefüliJ  der  Hlasenentleerung  hat,  fiiesst  und  tröpfelt  nachher 
Urin  aus.  Sitzt  die  Strictur  vorn,  so  ist  oft  deutlich  der  Urinstraiil 
dünn,  stark  schraubenförmig,  oft  auch  getlieilt. 

Sehr  bald  bildet  sich  in  Folge  des  starken  Druckes,  mit  welchem 
der  Urin  an  die  enge  Stelle  anstosst  und  hier  gehemnit  wird,  eine 
Dilatation  der  hinter  der  Strictur  gelegenen  Harnröhrenpartie  aus: 
dieselbe  wird  deutlicli  palpabel  bei  Stricturen  in  der  Fossa  navicularis, 
wälireiid  bei  solrfien  in  der  Pars  nudn  sich  die  Dilatation  meist  bald 
au<*h  auf  HaniMase,  ja  Ureteren  und  Nierenbecken  ausbreiten  kann. 
Diese  Dilatation  hinter  der  Strictur  ist  eine  folgenschwere  Erscheinung', 
indem  dadurch  Entzündnn^sprocesse  in  Folge  des  hier  st4\gnirenden 
Urins,  c:jtarrh;ilisclie  Gesell würsbil du iig  mit  Perforation  der  Sclileini- 
haut  und  peiiurethraleu  Abscedirungen  angeregt  werden.  Brechi-n 
endlich  diese  Abscesse  nach  aussen  durch,  so  entstehen  die  Harnröhren- 
fisteln mit  ihren  vielfach  verschiedenen  Oefinungen  am  Dainni,  im  Mast- 
darm, am  Scrotuni.  an  der  Baurlnvand  etc. 

Diese   (-atarrlialischen    Vorgäntre   erklären    es  ferner,    warum    fa>t 
iMiiiK^r    bei   SIrirtiir   eine    sidileiinig-eitrige  Abson4ieruiig    aus  dem  Ori- 
ficiuni    stattfindet,    welche   allerdings   ebenso   häufig  directe  F'olge  der 
nielit   gebeilten  Gonorrlioe  ist.     Erstere  sind  es  aber,    welche  allmäli 
fortschreitend    zu  schweren  Entzündungen  der  Harnblase  führen 
si>  erklärt  sicli  die  bäufige  Complientinn  der  Strictur  mit  chroni 
Hlasencatarrh.       Letzterer    verstärkt    ilurch    seine    Symptome    di' 
schwerden  der  Strictur. 

Aber   nurh    tlirect    mechanisch    korrnnt   es   in  Folge  einer  S 
zu  Veriinderiingeu  in  der  Ilarnbiiise,    welche  sich  verschiedenar 
stalten,  je   nachdem  die  N'erengcrung  rasch  vorschrcitet  oder 
langsam  entwickelt. 


'.  u.excfüQtr.  BlsAcnhjpertrophic.  IschurU  pAradoxa.  Diagnoeie  d.  6trictar.    4^7 

Im  ersteren  Falle,  also  bei  rascher  Verengerung  der  Urethra^  wie 
es  meist  bei  jungen  Leuten  mit  j^onarrhoisdier  Strlctur  der  Fall  ist, 
kommt  es  babl  zu  einer  H^iiertropbie  der  Muscularis  der  Blasen- 
wandung und  gleichzeitig  zu  einer  Verengerung  der  Harnblase.  Da 
der  bSuJige  Harndrang  zu  häutigen  Urinentleeningen  nöthigt,  so  strengen 
diese  Kranken  die  Blasenmusculatur  unverhältnissmüssig  und  um  so 
mehr  an,  als  sie  zur  Ueberwindung  des  verengenden  Hindernisses  mehr 
Kraft  bedürfen;  «luiier  hypertropliirt  tHe  Musculatur  der  Bla.senwaud; 
Hand  in  Hand  damit  geht  aber  eine  Verengerung  des  Blascnlunieoß» 
weil  die  Patienten  alle  paar  Stunden  den  Urin  entleeren,  so  dass  es 
niemals  zu  einer  grosseren  Ansammlung  des  Urins  und  damit  Aus- 
dehnung der  Blase  komm?.  —  Fintwtckelt  sich  die  Strictur  jedoch  lang- 
sam und  allmälig,  so  bildet  sich  sehr  häufig  eine  Dilatation  der  Harn- 
blase aus,  welciie  in  den  selteneren  P"ällen  mit  gleichzeitiger  Muskol- 
hypertrophii*  verbunden  ist-,  die  man  excentrische  Hypertrophie  nennt. 
Der  Kranke  sucht  den  Urin  möglichst  lange  anzulialten;  wenn  er  dann 
urinirt,  so  entleert  er  seine  Blase  niemals  voüstiindig;  damit  geht  die 
Contractilität  und  Sensibilität  der  Hlase  bei  der  Anfiilliing  verloren. 
Der  Kranke  empfindet  erst  bei  ganz  starker  Urinansammlung  das  He- 
dürfniss  zur  Entleerung,  er  urinirt  ein  klein  wenig,  weil  er  sehr  rasch 
das  Gefühl  der  Entleerung  hat :  doch  selir  bald  fiillt  sich  dii'  Blase 
wieder  stark  an,  also  muss  er  aufs  Neue  entleeren;  oder  es  kommt 
schliesslich  zur  Ischurie,  d.  h.  tler  Kranke  kann  den  Urin  nicht  mehr 
entleeren;  es  entsteht  Hetentio  uririae.  Trilt  zu  dit^scr  Lähmung  des 
Detrusor  vesicae  —  denn  um  eine  sotche  handelt  es  siih  in  Folge  der 
starken  Dilatation  —  des  Weiteren  eine  Lähmung  iles  S|>hincter 
vesicae,  so  bildet  sich  ein  Zustand  aus,  dass  fortwährend  der  Urin  aus 
der  iiberfitllten  Blase  abträufelt  =  Isehuria  parad(jxa. 

Die  Dilatation  kann  aber  ebensowohl  auf  die  prostatisrhen  Aus- 
führungsgänge, Cooper 'srhf^n  Drüsen,  als  auch  s])üt<'r  auf  die  Ure- 
teren  uncl  (las  Nierenbecken  ühorgelien.  Wird  <li('  Strir-tur  enger  unr] 
enger,  so  kann  schliesslich  weder  durch  Catjieter  noch  spontan  Urin 
entleert  werden,  die  Strictur  ist  impernieabtd  geworden.  Danut  ist 
höchst^^  (Jefalir  im  Verzug,  die  Batii'ulen  haben  tot.dn  Annrie.  Kommt 
nicht  schnell  Hnlfe,  so  gelien  die  Kranken  unt(!r  ('olhipssympt.cuuen  an 
Urämie  zu  Orunde.  Man  muss  also  einen  Stricturkranken  vorn  Beginn 
an  als  Schwerkranken  ansehen. 

Haben  Sie,   m.  IL,   an  oineui  Uatienten    bei  Aufnahme  der  .Anam- 
nese Symptome  von  oben  g<'n:mnter  Art  erfahren,  so  ist  es  noihwendig, 
durch    instrumentelle    unil    manuelle  Untersuchung   sieb  von  dem  Vnr- 
hanih'Msein   der  vemiutheton  St(*nose  zu  üiierzeugen  und  ilaher  gleich- 
zeitig ihre  Art,  ihren  Sitz,  ihren  Grad  zu  bi-stimmen,     Es  gelingt  sehr 
oft,   die  Strictur,   wenn    sie   in    dem   jmlpirbaren  Thcil  der  Harnröhre^ 
also  namentlich  in  der  Pars  cavernrtsa  liegt,  dun-h  genant^  Untersuchung 
mit  dem  Finger»   iiulem  Sie   unten  die  Urethrii  von  hinten  nach  vorn 
abstreichen,  zu  erkennen:  noch  leichtiT  alter  wird  dies,  wenn  Sie  vor- 
her  einen  (,'atlieter  in  die  Urethra  ein^^ebracht  haben:  dann  fühlen  Sie 
Ranz  deutlich  die  circumstripte  Verdickung  in  der  sonst  glatteu  iJarn- 
röhrenwand.     Um    sich   aber   über  die  Enge  der  Strictur  zu  orientiren 
"öd  um  enge  Stellen  in  den  weiter  hinten  gelegenen  Thcilen  zu  finrien, 
^t^clarf  es    unbedingt   der  [Untersuchung   mit   dem  Catbeter   oder  noch 
"Gsser  Hiit  Bougies  oder  Ro^er'sc]len  Sonden.     JL'iu  führt  ilieselben, 
^'i<i  den  Cathelcr  langsam  ein  und  fühl!  nun  iti  dem  Moment,  da  mau 

:}n* 


468    Permeable  u.  impermeable  Stricturm.  Iklidlg.  d.  perroeabL  Strictox:  CaaterisafiioiL 

an  die  Strictur  niisUlsst,  einen  Widerstand;  nutnriich  ist  dnrselbe  ver- 
schieden, je  nach  der  En^e  derselben  und  nach  dtr  Stärke  der  einge- 
führten Sonde.  Es  ist  also  zunächst,  um  keinenfalls  eine  noch  wonig 
enge  Strictur  zu  übersehen,  nothwendif^,  unter  allen  Uinstfuiden  eio 
möglichst  starkes  Instrument  ?.u  nehmen,  (jleht  dasselbe  nicht  darch. 
so  nimmt  man  ein  weniger  starkes  und  so  fort,  bis  die  Strictur  passirbar 
wird.  Auf  diejüe  Weise  stellen  Sie  die  Enge  der  Strictur  sicher  fest; 
die  Strictur  ist  permeabel  Geht  aber  keine  noch  so  feinste  Sonde 
mehr  durch,  besteht  dabei  Retentio  urinae,  so  ist  die  Strictur  imper- 
meabel; es  kann  aber  eine  Strictur  noch  für  den  Urin  durchgängig 
sein,  für  unsere*  Instrumente  aber  unpassirbar,  namentlich  wenn  die- 
selbe einen  langen  und  feinen,  gekriininiten  Canal  darstellt.  In  solchen 
Fällen  gelingt  es  zuweilen,  die  Strictur  mit  einer  Haarsonde  zu  passiren, 
wenn  man  ein  ganzes  Bündel  solcher  gleichzeitig  einführt,  indem  daoB 
eine  derselben  zufällig  dem  Stricturlumcn  gegenüberliegt.  Das  Son- 
diren und  Catheterisiren.  m.  IL,  bei  Stricturkranken  niuss,  wenn  mög- 
lich, noch  vorsichtiger  gcuiaclit  werden,  als  gewöhnlich;  die  (iefahr 
eines  falschen  Weges  ist  nändich  hier  besonders  nahe,  zumal  wenn  Sie 
(lünne  Sonrlen  oiler  Catheter  anwenden.  Denn  das  ist  doch  klar,  diss 
der  dünne  Cathi-ter  sicli  icichter  neben  der  engen  Stelle  einbohrt.,  als 
der  dicke.  —  Ilaben  Sie  nun  durch  die  Untersuchung  festgestellt,  wo 
die  Strictur  sitzt,  ob  sie  permeabel  oder  impermeabel  ist,  welchen 
Character  sie  hat,  so  müssen  Sie  sich  über  die  einzuschlagende  The- 
l*aple  schlüssig  machen.  Was  zunächst  die  Behau  d  lun  g  von  dnicli- 
gängigen  Stricturen  angeht,  so  stehen  Ihnen  folgende  Wege  offen; 

1.  Die  Cau  ter  isatio  n  der  verengten  Stelle.  Dieselbe  ist  mit 
Recht  fast  ganz  aufgcgelieii :  sie  hat  keine  dauernden  Erfolge  aufzu- 
weisen und  ist  eigentlich  nur  am  Platze,  wenn,  wie  sehr  selten,  einmal 
entzündliche  Schwellung  oder  tiranulationspfropfen  das  Urelhra-Lumen 
verlegen. 

2.  Die  Dilatation  mit  Hülfe  von  Instrumenten,  Diese  Metbode 
ist  ausserordentlicli  Icistungsfaliig  und  selir  am  Platze.  Eine  Art  der- 
selben, die  rascbe,  gewaltsame  Dilatation  geschieht  mit  eigens  dazu  con- 
atruirteii  D  ilat  atoren:  letztere  bestehen  im  Princip  aus  cathet«r- 
förnii^'cn  Instrumenten,  welche  geschlossen  in  die  Urethra  durch  die 
stricturirte  Stelle  eingeführt  werden  und  nun  durch  irgend  welchen 
Mechanismus  am  Pavillon  stark  erweitert  werden  können.  Auf  diese 
Weise  dehnen  sie  gewaltsam  die  enge  Stelle.  Es  giebt  zahlreiche  solche 
Dilatatori'U,  welclie  meist  zweckniässijj  sind.  Am  meisten  sind  die 
I>ila1at(M-en  von  Tbonipson  und  wii  Stearns  im  Gebrauch.  Bei  dem 
ersteren  kann  mau  dun-li  Srhraiibenwirkuug,  sobald  das  geschlossere 
Instrument  in  der  Strictur  liegt,  die  beiileii  Arme  desselben  heben,  in- 
dem sich  kleine  Querbalken  dazwischen  aulrecht  stellen  (cfr.  Fig.  121): 
bei  dem  Stearns'schen  Diktator  erreicht  man  den  Zweck   dadurch. 


fi     ii    fi 


Vi^.  \'2\.  Dilntntor  fßr  die  Uretlira  nach  Rigaud  und  Thompi 
Scbrauheiiwirknnp  hoben  sich  «juore  Stäbe  iinil  entfernen  die  bcideo  ' 
dtmiiienlos. 
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dass  man  die  beiden  starken  Drähte,  au*  welchen  das  Instrument  be- 
steht, durch  eine  Schraube  stärker  beugt  und  damit  auseinanderweichen 
macht  (cfr.  Fig.  12:2). 


Fig.  \22.     DilatÄtor   ffir  ili'e   l^rfthra    nach   Btearne.     Zwei    Drahte   bewegen 
»ich  von  einander  durch  S<limnbeinvirkung. 


Noch  häutiger  wird  man  die  allniäli^e  E)ilatiou  der  Strictur 
mit  Hülfe  von  Bou^ies,  Ros er 'stehen  Sonden  anzu\ven<len  haben. 
Diese  Methode  ist  in  der  Tliat  eine  ausp^ezeirhnete  und  namentlich  für 
die  callösen  und  für  die  fiüc  heu  haften  diffusen  Stricturen  am  Platze. 
Man  wühlt  entweder  elastisclje  Rougies  oder  Roser'sche  Sonden; 
der  Knopf  derselben  ist  leicht  otivenfr>nni^\  so  dass  man  um  so  sicherer 
das  Durcligleiten  durch  die  en^'o  Stelle  fühlt.  Man  be'^innt  mit  der 
Sondennumnier,  welche  eben  noch  püssirt,  und  führt  nun  gleich  hinter- 
einander 2^3  der  nächst  stärkeren  Sonden  ein;  die  letzte  lässt  man 
mindestens  10  Minuten  lang  Uefj^en  ;  anfangs  wiederholt  man  das  Ein- 
führen täf^lich,  bis  UKin  zu  einer  fjewissen  Höhe  i^'ekomnien  ist,  danti 
geht  man  langsamer  vor,  am  iibersprungenen  Tage  je  um  eine  Nummer 
steigend.  Dass  man  diese  Manijiulationeu  mit  der  peinlichsten  Sauber- 
keit, mit  der  zartesten  Technik  maeheti  muss,  versteht  sich  von  selbst. 
Die  Cur  ist  sofort  zu  unterbrechen,  wenn  sich  schwere  Störungen  in 
Folge  des  Bougierens  (Fieber,  Gelenkergüsse)  einstellen  sollten. 

Hat  man  die  Strictur  auf  das  normale  Maass  erweitert,  so  ist 
damit  durchaus  nicht  die  Cur  beendet.  Vielmehr  bleibt  es  nothwendig, 
noch  Jahre  lang  die  Strictur  zu  reviiliren;  anfangs  öfter  in  Pausen 
von  3 — 4  ^Vochen,  später  in  Pausten  von  Monaten;  denn,  m.  H.,  die 
Neigung  zur  Verengerung  bleibt  woIjI  immer  bestehen,  und  es  ist  des- 
halb nöthig,  durch  wiederholti's  Einlegen  einer  entsfirecliend  starken 
Sonde  das  gewonnene  K(»sulrat  zu  bewahren. 

Sie  mü-ssen  also  unbedingt  Ihren  Patienten  auf  die  gros.se  Recidiv- 
fähigkeit  bei  Strictur  aufmerksam  machen,  damit  er  nicht  versäumt, 
sich  von  Zeit  zu  Zeit  hougieren  zu  lassen.  \'ou  Thompson  wird  eine 
relativ  schnei!  zum  Ziel  führende  Methode  wann  empfohlen,  welche 
darin  besteht,  dass  in  die  stricfnrirto  Ilarnndire  Ins  an  den  Blasen- 
hals ein  entsprechender  <?Iastisrlier  Catheter  eingefidirt  wird,  z.  B. 
'So.  ti  (Charriere),  und  mehrere  Tage  liegen  bleibt.  Alsdann  kann 
man  meist  schon  eine  sehr  \\v{  stüikere  Nummer,  oft  schon  No.  15  oder 
noch  stärker,  ohne  Ilinderniss  einführen.  Natürlich  muss  der  Patient 
während  der  Cur  meist  liegen.  Trotz  der  relativ  raschen  Erfolge  ist 
diese  Cur  nicht  allgemein  angenonnnen  wegen  der  nahe  liegenden  Ge- 
fahr eines  complifirenden   Blasenoatarrhs, 

Als  dritte  Methode  der  Stricturbehandlung  ist  der  Harnröhren- 
schnitt, die  U  r  ethrot  omie.  zu  nennen.  Dieselbe  bezweckt,  durch 
quere  Durchtronnung  der  einsehnürenden  SKille  die  Strictur  zu  be- 
seitigen. Man  unterscheidet  eine  U  r  e  t  h  r  o  to  ni  i  a  intern  a  und 
externa. 

Der   innere    Harnröhre  nsclinit  t    wird    mittels  gedeckt  ein- 
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geführter  Instrumente,  sog,  Urethrotome,  deren  es  eine  grosse 
Anzahl  giebt,  ausgeführt:  Urethrotoine,  mit  denen  die  Strictur  vod 
vorn  nach  hinten  durchschnitten  wird,  sok-  anterograde  Urethrotomie, 
doch  ist  diese  Art  der  Ausführung  entscliieden  unsicher,  zumal  wenn 
sich  Schlcinihautfalten  an  der  Strictur.stelle  finden;  sicherer  und  daher 
mehr  geübt  ist  die  sog.  retrograde  Methode,  bei  der  die  Strictur  von 
hinten  uadi  vorn  dnrcbsclinitten  wird.  Man  führf  das  Urethrotom  ge- 
deckt durch  die  Strictur  durch,  öffnet  nunmelir  das  Messer,  zieht  das- 
selbe mit  dem  Instrument  zurück  und  durchschneidet  so  die  verengt« 
Stolle.  In  dem  Grade  man  die  Schneide  des  Messers  ho<rh  stellt,  in  dem 
,     .,    ,     „  Grade    wird    natürhch    der    Schnitt 

Schneide  des  Messers.  ^j^j-^^      ^-^^   ^^^^^^  Schnitt  auf  beiden 

y/^y' Seiten  ist  niulttidm  seichten  Schnit- 

^ — g^^"^  _^1 ^      ten  vorzuziehen.    Nebenstehend  gebe 

ich  Ihnen  die  Skizze   eines  der  ge- 
Fig.  123.    Civiale'fl  Urethrotom.        bräuchlichen  Urethrotome. 

Das  Messer  wird,  nachdem  es  geschlossen  durch  die  Strictar  durch- 
geführt istf  mittels  einer  Schraube  aufgestellt,  die  Schneide  liegt  nach  der 
Pfeilrichtung,  iiuri  nun  wird  durch  Zurückziehen  des  lostnimontes  die  ver- 
engte Stelle  durchtrennt. 

Nachdem  die  Strictur  vollständif^  durchschnitten  ist,  niuss  man  in 
den  ersten  Ta;j;en  eDtwe<ier  einen  Catheter  dauernd  in  der  Harnrühre 
bzL  Blase  zürn  itii<;t^störten  Abfluss  des  Urins  liefen  hissen,  oder  man 
ratheterisirt  t;i|.;lich  melirere  Mal  njit  einem  starken  silbernen  Cittheter. 
Ilillrotli,  dem  eine  «grosse  Erfabjuuj^  tiber  die  Urethrotoinia  interna 
zur  Seite  stellt,  zielU  letzteres  Verfahren  vt»r.  Es  ist  natürlich,  dass 
man  in  der  Fol^;e/,eit  ila.s  ^iowoiinene  Result;it  durcli  ref^^elmässi^  wieder- 
holtes Bou^doren  zu  erhalten  suchen  uiuss.  Würde  dies  nicht  ge- 
schehen, so  >v;ire  bald  wieder  die  Schnittwunde  in  der  ursprünglichen  Enge 
vernarbt.  Die  innere  Urethrotomie  ei;juet  sich  natürlich  nur  für  per- 
meable Stricturen.  und  zwar  ist  sie  vor  Allem  bei  klai>|)enförmiKen  und 
schmale  RiuL^a-  bildenrlen  Strictureii  anzuwenden.  Trotzdem  dieselbe 
oft  selir  f^nte  Rcsiiltiite  er[;iebt,  ist  sie  doch  von  vielen  Cliirurj:en  ver- 
lassen wef^en  der  zuweilen  nach  ihr  eintre?enden  septischen  Entzündung 
des  periuietbralcii  (iewebes,  ev.  Harnintiltration  mit  fortschreitender 
Phlegmone.  Atier,  m.  II.,  nach  den  Erfahrungen  Billroth's  scheint 
dieser  üble  Zufall  din'h  nur  ausnahmsweise  einzutreten.  — 

In    allen    Füllen    von    impermeablen   Stricturen    und   bei    difüisec. 
calirisen    Stricturen   ist    unter   allen    Umstünflen   die    Urcthro  t  omia 
externa  vorzuzielirn.     Mittels  derselben   suciit    man  sich  von  aussen 
her  ilureh  Schnitt  einen  Weji  zur   stenosirten    Stelle,    spaltet    dieselbe 
in  itirer  ganzen  AusdellJ!un^^    exeidirl    tiii'   den    Fall  starker  Callosität 
die  K^n/e  vernarbte  Partie  und    liisst  narhliei-  die    äussere  Wunde  per 
jaanulationem  heilen.     In  vielen  Fallen,  namentlich  bei  vonie  liepend 
Strictur  i^^  diese  (»ijeration  sehr   tdnfach;    sie  kann    aber  beinahe 
iibcrwindiirlie  Hindernisse  bieten,   zumal    wenn  die  Strictur  sehr  h 
enp,  woniöH:lich  verzweifzt  i>t  und  weit  hinten  liegt.  Es  gelingt  nam 
lieh  dann  ausserordentlich  s(b\\er,  die  Ilarririihre   selbst   und   die  **. 
eni^emle    Stelle    zu    rinden.     In    snlehen    Füllen    ist   dei"   ^rundsälzli 
Üath  Koser 'j^  /m  bet(il^(»n,  zuniicb^r  den  erweiterten  hinter  der 
tur  gelegenen  Urcthratheil  aufzusuelieti    und   zu   spalten  und  von 
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aus  sich  den  Weg  durch  die  verengte  Stelle  durch  Sondtrung  von 
hinten  zu  suchen.  Man  führt  zweckujüssig  auch  von  vorne  ein  Bougic 
bis  zum  Anfang  der  Strictur  ein  und  spaltet  bis  hierher  die  Urethra. 
Koenig  giebt  auf  Grund  einer  grossen  Erfahrung  an,  dass  die  Ure- 
throtomia  externa,  die  Eröffnung  der  llarurühre  vor  der  Strictur,  die 
Aufsuchung  und  Spaltung  der  engen  Stelle  bis  in  die  gesunile  Harn- 
röhre (PavÄ  uienibranacea)  bei  sorgfaltigcui  Operiren  nur  sehr  selten 
uiissliugt.  Wichtig  hierbei  ist,  genau  in  der  Mittellinie  vorzugehen, 
die  auf  dem  bis  an  die  stricturirte  Stelle  eingeführten  Itinerar  ge- 
spaltene Schleimhaut  mit  feinen  Häkchen  auseinander/.uhalfen  und 
sich  dabei,  wenn  man  nicht  alsliald  die  verengte  Oetfnung  zur  Strictur 
findet,  daran  zu  erinnern,  tluss  nicht  selten  die  stennsirti^  Stelle  nicht 
genau  in  der  Mittelhnie  liegt.  Dass  die  Blutung  von  Beginn  an  sorg- 
fältig gestillt  werden  niuss,  versteht  sich  von  selbst.  Trotz  alles  dieser 
Vorsichtsniaassregeln  ist  es  nicht  immer 
möglich,  die  verengte  Harnröhre  freizu- 
legen; dann  bleibt  nichts  Anderes  übrig, 
als  sich  einen  Weg  zu  bahnen,  der  die 
hintere  dilatirte  Harnrohrenpartie  mit  der 
vorderen  verbindet ;  man  legt  durch  die- 
selbe vom  Oriticium  externuni  einen  Ca- 
thcter  ä  demeure  eiu  und  lii.sst  auf  dem- 
selben die  äussere  Wunde  sich  schliessen. 
Die  Vernarbung  nach  dem  äusseren  Harn- 
röhrenfichiiitt  geht  immer  so  vor  sich,  dass 
später  anstatt  der  vereng  ton  Stelle  eine 
Erweiterung  eintritt,  da  der  Narbenzug  die 
untere  Harnröhren  wand  nach  unten  zieht 
(cfr.  P'ig.  124  nach  Koser). 

M.  H.  Ich  sagte  Hinen  schon,  dass  eine  Strictur  so  eng  werden 
kann,  dass  Ketentio  urinac  eintritt.  Für  den  Fall  nun,  dass  Sic 
nicht  mit  Hülfe  der  Urethrotouiia  externa  gleichzeitig  Strictur  und 
damit  auch  die  Ftetentlon  beseitigen  können ,  und  für  ülie  anderen 
FiiWc  von  Harnverhaltung  müssen  Sie  noch  Mittel  und  We^'e  kennen 
lernen,  der  dringendsten  (nrfahr,  d.  i.  der  Urinverlniltung  mit  ihren 
<lrohenden  Folgen,  der  Urämie,  sofort  zu  begegnen.  Dies  gelingt  durch 
die  Function  der  Blase  und  Anlogen  einer  Blasentistel.  Am  besten 
macht  man  die  Punctio  vesicae  oberhalb  der  Symphyse,  indem  man 
dicht  oberhalb  der  letzteren  einen  gebogenen  Trucart  so  einsticht,  dass 
die  Spitze  desselben  nach  unten  in  die  vordere  Blasenwand  dringt. 
Da  die  Blase  ad  maximum  gefülll  ist,  liest  eh  t  keine  Gefahr  einer 
Bauchfell  Verletzung.  Man  zieht  den  Dolch  aus  untl  lässt  den  Urin 
durch  die  C'anüle  abtiiossen.  Zuweilen  gelingt  es  nun  (Volk  mann), 
von  der  PunrtionsötTnung  aus  mitt^'ls  eines  elastischen  Catlieters  das 
Oriticium  internum  urethrae  zu  tindcn  und  den  Catheter  von  hinten 
her  durch  die  Strictur  durdizufübriMi:  dies  nennt  man  Catheteris- 
nius  posterior.  Diimit  ist  Alles  gewonnen,  inihmi  man  den  Ca- 
theter liegen  lässt  und  nach  einigen  Tagen  von  vorn  her  die  Strictur 
systematisch  dilatiren  kann,  riolingt  e^  alier  nicht,  so  niuss  man  die 
Caniile  des  Trocarts  dauernd  liegen  umlaufiiiese  Weise  eine  Blasen- 
fistel entstehen  lassen,  bis  man  durch  die  Uretlirotomia  externa  die 
Strictur  beseitigt  oder  bei  anderen  ursächlichen  Leiden  den  Clrund  für 
die  Rctentio  nrinae  gehoben  hat.  —  Icli  füge  der  Vollständigkeit  halber 


Fip.  124.  PP  Fonnt'nm.  ü 
l'rothru.  Nftrbeiiziig  im  Hinne 
der  Krwcitonirig  nach  der  Urc- 
throtomia  cxtcnia. 
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noch  an,  dass  man  auch  noch  auf  andere  Weise  die  Blase  zu  punpirea 
versucht  hat,  so  durcli  Eiüstosseii  eines  Trocarts  unterhalb  der  Sym- 
physe neben  dem  Ligamentum  Suspensorium  penis  oder  aber  vom 
Mastdarm    aus.     Dach   stehen   diese   Methoden   durchaus  der  Punctioa    _ä 

oberhalb  der  Symphyse  nach.  —  Lücke  euiptiehlt,  anstatt  eine  Blasen-  

fistel  entstehen    zu   lassen,    bei    Retentio   urinae    nur  mit  einer  feinen  -«^n 

Canüle  zu  punctiren  und  den  Urin  mit  dem  Di  eulafoy'schen  Aspi .- 

rator  auszuziehen;  dies*'  schmerz-  und  f^efahrlose  Manipulation  wird_ÄL:ad 
je  nach  Bedürfniss  wiederholt.  Auch  Koenig  zieht  dies  Verfahren .«rÄm 
vor.  —  Nachdem  wir  in  der  Technik  des  hohen  Blasenschnittes  so^^^fl 
wesentliche  Fortschritte  gemacht  haben,  ist  es  angezeigt,  in  den  oben-^~»n 
erwähnten  verzweifelten  Fällen  impermeabler  ausp'dehnter  Strictur,^  — », 
die  meist  traumatischen  Ursprungs  sind,  behufs  Catheterisnius  posterior—m:  «r 

die  Blase  von  oben  zu  eröffnen,  um  von  dieser  Wunde  aus  mit  Sicher "•- 

heit  dnr(!h  ihis  Oriticiuni  int.  nretliiae  einen  Catheter  durch  die  Strictur^:«^  r 
oder,  falls  dieses  niclit  gelinjrt,  bis  an  dieselbe  zu  führen;  vom  Damnt^J« 
aus  wird  alsdann  auf  flen  Catlieter  eingeschnitten  und  die  gewöhnliche^^»« 
Uretbroloniic,  angeschlossen.  Tren  tl  ei  en  b  u  rg  empfiehlt  in  diesen-iKT!» 
Fällen,  einige  Tage    den   Catheter    liegen  zu    lassen    und    ihn   behufss^^^sÄ 

leichten  Wechsels  etc.  mit  einem  Faden,  der  zur  Blasenwunde  heraus - 

leitet,  zu  fixireu. 

Wir  haben   noch  die    \'erletzungen    der    Harnröhre,    die    Fremd — -~  - 
körper  und  endlich  die  Behandlung  der  Urinfisteln  zu  besprechen. 

Hinsii'htlich  d(*r  Verletzungen  der  UarnrOhre  ist  vor  Allem  her- ^ 

vorzuhebcn,  dass  sie  eine  sehr  sachgemässe  Behandlung  verlangen,.«-  i 
wenn  anders  der  Verletzte  nicht  in  die  grösste  Lebensgefahr  kommen  -^^ 
soll.  Es  giebt  Ja  allerdings  k'ichtere  Contusionen  und  Wunden,  welche  -^^ 
spontan  abheilen  könne]].  Dabei  liandelt  es  sich  meist  um  Quetschungen,    ^^ 

bei  denen  die  Ilarnrölircnschleimhaut  nicht  verletzt  bzl.  in  ihrer  Con-    

tinuität  gestört  ist:  rler  Krnnke  emptindet  heftigen  Schmerz  namentlich  -* 
beim  Uriniren,  das  Periurethtalgewebe  ist  surtunrlirt,  später  geschwollen  -^ 
und  schmerzhaft.  Nur  ausnahmsweise  kommt  es  zu  stärkerer  Schwel- 
lung der  Urethrasclileinihaut  und  Urinbeschwerden;  es  erfolgt  keine 
Blutung  aus  lier  Uiethra.  Wissentlich  gefährlicher  aber  sind  die  Ver- 
letzungen, bei  welcfien  die  Uretlirawandung  zerrissen  ist,  so  dass  also 
die  Mngbchkcit  iles  Eintritts  von  Urin  in  das  Gewebe  gegeben  ist 
Solehe  Verletzungen  e]-ei^nen  sich  am  meisten  dadurch,  dass  ein  Mensch 
mit  dem  Damm  auf  einen  harten  Körper  mit  Gewalt  auffällt;  nament- 
lich am  fixirten  Theil  der  Harnröhre,  also  Pars  nuda  und  prostatica, 
entstehen  solche  Rujituren  und  Quetschungen,  welche  zuweilen  ausser- 
ordentlich schwer  sind.  Neuere  Untersuchungen  haben  festgestellt. 
dass  ebenso  häutig  die  bulböse  Partie  der  Harnröhre  sammt  Bulbus 
durch  die  üusst-ren  (icwalten  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  daher 
auch  an  di(»ser  Stelle  sehr  häufig  narbige  Verengerungen  als  spate  Folge 
des  UnfnHes  aiigetroÜ'en  werden,  wie  Sie  welter  unten  hören  werden. 
Das  tyi>ische  Symptom  einer  solchen  Verletzung  ist  eine  mei^t 
recht  starke  und  sehr  biitd  mich  dem  l^nfall  eintretende  B 1  u  tu 
aus  der  Harnrrihre.  Zuweilen  Hiesst  das  Blut  unaufhörlich  aus.  sp£ 
in  dünnen,  gcioniicnen,  dem  Urethralumen  entsprechenden  Gerinne*-" 
Gleic}]zeiiig  ist  Schniei/.  nud  sehr  oft  Unvermögen,  den  Urin 
aussen  zu  entleeren,  vurhanden.  Letzteres  kann  entweder  durch 
stopfung  dt'C  Urethra  tnit  Blutgerinnseln  oder  durch  Verlegn 
klaiipenhjrmigen  Wandf<'tKen  oder  spater  durch  entzündliche  Seh 
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der  Schleimhaut   beding  sein.    Hierin   einerseits    und    dann    in    der 

Möglichkeit,  da:>s  der  Urin,  da  er  nicht  mwh  aussen  gelangt,  sich  in 
das  Gewebe  durch  die  WundÖffnun^  ausbreitet,  also  in  der  MOfjlich- 
keit  einer  Urinintiltration  lie^t  die  grosse  Gefahr  dieser  Ilarnröhren- 
wuniien;  es  ist  aber  uns  ti;leich/e[ti)^'  hierdurch  der  Wc«,'  der  jf^denfalh 
einzuschla'fenden  Therapie  vor^'ezctchnet.  Ste  müssen  dem  Urin 
unbedingt  auf  irjjend  eine  Weise  Abfluss  verscliatfen ;  denn  eine  Urin- 
infiltratian  mit  ihren  verderbenbringenden  Fol^^en  tritt  nur  dann  ein, 
wenn  bei  einer  Wunrle  der  IIarnvvefi;e  der  Harn  nicht  nach  aussen 
abfliessen  kann.  Sie  müssen  also  zuniichst  durch  Einführen  eines 
möglichst  dicken  Gatheters  —  denn  damit  vermeiden  Sie,  wie  schon 
betont,  am  ehesten  die  Wunde  bzl.  falsche  We^o  —  in  4lie  Bbise  den 
Urin  ablassen,  ^leicbKcitif^  verhüten  Sie  damit,  dass  derselbe  mit  der 
Wunde  in  Berührung  kommt,  und  endlich  stillen  Sie  durch  die  Com- 
pression  die  Blutung.  Der  Catheter  bleibt  am  besten  einige  Tage 
liegen  und  zwar  sq  lange,  bis  durch  Granulation  die  Urethrawunde 
geschlossen  ist  und  die  Gefahr  des  Eintritts  von  Urin  in  das  Gewebe 
Toröber  ist.  Aber.  m.  H.,  der  Catbeterismus  pelingt  nicht  immer, 
zumal  dann  nicht,  wenn  dii*  Hartinihre  ganz  f|uer  abgerissen  ist,  oder 
wenn  sie  sehr  zerfetzt  ist;  dann  müssen  Sie  sofort  auf  operativem 
Wege  durch  die  Eröffnung  der  Urethra  an  der  verletzten  Stelle,  also 
durch  eine  Urethrotomta  externa  der  Indication,  dem  Urin  den  Weg 
nach  aussen  zu  bahnen,  genügen.  Sie  erleichtern  sich  diesen  Eingritt' 
wesentlich  dadurch,  dass  Sie  bis  an  die  verletzte  undurchgängige  Stelle 
eine  starke  Sonde  vorsidiiefien  und  von  hie-r  aus  in  di*r  Mittellinie  das 
Gewebe  bis  zur  Urethra  spalten.  Ist  letztere  ijuer  abgerissen,  so  ge- 
lingt es  nicht  immer,  das  centrale  Ende  in  dem  mit  [Slatgerinnseln 
und  zerftuetschtcn  Gewebsfetzen  angeffillten  Confusionslieerdc  zu  finden. 
Am  einfachsten  ist  es  dann,  ilurcb  Druck  auf  die  Blase  vom  Bauche 
her  Urin  aus  dem  centralen  Ende  auszudrücken;  man  sieht  nun  deut- 
lich, wo  der  Urin  ausHiesst,  und  kann  leicht  sofort  einen  Catheter  ein- 
führen;  tue  Wunde  wird  KUt  iuisgewaschen,  locker  tamponirt;  der  Ca- 
theter bleibt  die  ersten  Tage  liegen,  um  s|>ät<T  durch  einen  anderen 
ersetzt  zu  werden,  der  vom  Oriticiuin  exiernum  aus  eingeführt  wird. 
Aber  wie  Koenifj  nach  reicher  Erfahrung  bemerkt,  ist  es  gar  nicht 
nöthig,  einen  Catheter  einzulegen;  ist  [lie  Wunde  erweitert,  so  kann 
der  Kranke  ruhig  den  Urin  aus  dem  centralen  Ende  sjjontan  entleeren, 
man  spült  nach  jeder  Entleerung  die  Wunrle  aus  und  hat  nichts  zu 
fürchten.  Nach  ca.  h  Tagen  gelingt  es  dann  leicht,  von  vorn  eine 
Sonde  einzuführen,  welehe  man.  um  \'eren^erunj;  zu  verhindern,  mög- 
lichst stark  wählt  und  wieilerholt  *'inle*;t.  Die  Wunden  heilen  auf 
diese  Weise  auffallen*!  glatt.  Ist  es  m*ijr]ich  ,  so  nähr  man  bei  nicht 
zu  stark  gequetschten  Wundrändern  die  obere  Wand  fler  t>ethra  zu- 
Bammen  und  zwar  besser  mit  Cat;^'ut  als  mit  Seide,  weil  letztere  als 
Fremdkörper  scbüdlieb  wirkt.  Zu  einer  vollkommen  circulären  Naht 
kann  ich  Ihnen  nidit  ratlien,  es  ist  besser,  der  untere  Tlieil  der  Harn- 
röhre bleibt  mit  der  Oaniniwnnde  offen.  Die  circuläre  Nahl  könnte 
nur  bei  den  seltent*n  scfiarfrandigeu  UretlirawumJen  in  Frage  konnnen, 
and  ist  diesellfC  ja  hier  zuweilen  von  Erfolg:  öfters  jedoch  ist  ein 
Mis.serfolj:  zu  beklagen  und  zwar  wohl  in  Folge  der  häutigen  Zerrungen, 
welchen  die  Naht  dureli  die  Erectii>nen  des  Penis  ausgesetzt  ist. 

M.  IL     Aber  nicht  immer  komint  der  Verletzte  mit  solrh  frischer 
"Wunde  in  unsere  Hehandlun;:,   meist   ist  schon  einige  Zeit  vcrtiossen, 
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es  sind  Versuche  mit  nicht  aseptischen  Cathetern  etc.  etc.,  die  fast 
immer  schädlich  sind,  gemacht  worden,  der  Kranke  fiebert  hoch,  er  ist 
henommen.  Puls  kloin  und  frequent,  die  ganze  Dammgegend,  Penis, 
Hoden  sind  roth,  gescliwoUen,  sclinierzhaft,  es  besteht  Urininfiltration. 
Dann  ist  kein  Moment  mit  Versuchen  zu  catheterisiren  zu  verlieren; 
sofort  ist  mit  lireitom  Schnitt  der  Damm  bzL  der  Penis  zu  spalten, 
überall  fiegenöffnungen  anzulegen,  energisch  auszuspülen,  zahlreiche 
Drains  einzufilhren,  der  schon  mit  gangränescirenden  Gewebsfetzen, 
mit  ver jauchten  Blutgerinnseln  erfüllte  Quetschungsherd  ist  auszu- 
kratzen, das  centrale  Ende  der  Urethra  wird  aufgesucht  und  in  gleiche] 
Weise,  wie  eben  erörtert»  verfahren.  Die  Wunde  wird  locker  ni 
feuchter  Gaze  tamponirt,  täglich  mehreremal  verbunden.  Wenn  Sii 
so  energisch  vorgehen,  wenn  Sie,  sobald  sich  ein  Intiltrationsherd,  bzL    _i 

Abscess  zeigt,  denselben  emTlnen.  so  kännen  Sie  selbst  in  diesen  ver '- 

zweifelten  Füllen  noch  Erfolge  haben,  Erfolge,  welche  zu  den  schönstecz^a 
gehören,  die  <ler  Chirurg  verz^Mchnen  kann. 

M.  H.    Machen  Sie  sich  also  bei  solchen  Verletzungen  immer  klai , 

dass  die  Gefahr  darin  liegt,  dass  der  Urin,  weil  er  verhindert  ist,  nactn^i 

aussen  abzufliessen,   in    die   durch  di*^  Wunde  erötfnelen  Gewebe  ein 

tritt  und  hier  zu  rapid    und   mit   furclitbaren    Zerstörungen  fort^schrei ■ 

tenden,  septischen  Processen  führt,  denen  nach  kurzer  Zeit  der  Krank^^B 
erliegen  muss;  dass  also  Alles  darauf  anki>nnnt,  dem  Urin  freieres 
Abfluss  nach  aussen  zu  schaffen.     - 

Was  nun    die   Frenidknrper    in    der  Urethra  angeht,    so  könnec=:i3i 
dieselben  entweder  von  der  Pdase  aus  bzl.   von  den  Nieren  her  durcl 
die  lilase  (Stein)  oder  von  aussen  durch  das  Oriticium  externum  hineii 
gelangen.     Die  letztere  Art  ist  reciit  hiiutig,  man  hat  die  verschiedenste! 
Gegenstände  aus  der  Urethra  entfiTiicn    müssen,    welche   uioiät    durchs 
UnvorsichtigkL'it  den  Menschen,  welche  aus  Sinnenreiz  dieselben   in  diiM 
Harnröhre  stetdvten,  i'utglitten,    oder    beim  Catheterisiren,    durch    Ab- 
brechen etc.  hiiieiugerietheu.    Dass  die  Symptome  sich  vor  Allem  nacl 
der  Grösse  und  BeschaÜ'enheit  lies    Fremdkörpers    richten,    ist    solbfil 
vcrstündlicli.   Ist  er  klein,  so  wird  er  die  Harnröhre  nur  zum  Theil  vei 
schliessen,  ist  er  dick,  so  kann  bald  vollständige  Urinrctention  eintrelei 
Ist    er    löslierh ,    so    wird    er    ohne    schwere  Symptome  bald   srhwindei 
Bleibt  der  Fremdkörper  jodocb.  selbst  wenn  er  klein  ist  uihI  nicht  zu  ^.v 
Urinrctention  fülirt,    liegen,   so  kann  er   bald  zum  Decubitus,   zu   Al>  — 
soessen  etc.  führen.     Aucii  können  sich    um  sobdie  Fremdkörper  SaJ&- 
ablagerungen  bilden,    die  die   sog.   Ureihralsteine   verursachen;    selbsC 
olnie  solelie  Ursache  bilden  sich  zuweilen  Harnröbrensteine,  und  zwax 
aus  ]du>sphnrsaurem   Kalk;    es  ist  also  in  jedem  Fall  geboten,    ihn  zu 
entfertu^ji.     S(jlc-he  Patienten  koninieii  fast  immer  sehr  bald  in  grössler 
Angst  zum  Arzt;    und  flies  i^t  gut,  ilettn  je  langer  der  Körper  liegcfl 
bleibt,  «lesto  schwerer  wird  seine  Ivvtraction  in  Folge  der  entzündlichen 
Schuellnng.     Fast  i)]inier  haben    dii'    Patienten    sell)st    schon  instinctir 
versucht,  durch  starkes  Pressen  beim    Uriniren  den  Fremdkörper  aus- 
zudrucken.    Ist  dies  nicht  gt4ungen,  so  wird  man  sich  durch  Anam"*"^ 
über  die  Art  desselb^m  und  durch  Palpation    von   aussen,   soweit 
möi^licli,  ev.  da I eil  vorsichtiges  Sondiren    mit  liougie  über  seinen 
untciTirliten.    Zur  Extraktion  sind  zaldreiclie  Zangen  etc.  erfu. 
und  versucht  wonlen.     Di(^  bimsten    sind    nach    Ansicht  vieler  AuU» 
die  Zange  vim  rnlin  und    die    Cürette    von    Leroy    d^Etioli 
Der  Gebrauch  der  erstereu  ergiebt    sieb    leicht    aus    der   Skizze; 
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CHretXe  ist  so  nonstniirt.  da^is  man  sie  gestreckt  einführen  kann,  um 
hinter  den  Fremdkörper  zu  gelangen,  dann  stellt  man  den  Itt'bel  winklig 
und  zieht  damit  den  PYenidkÖrper  heraus.  Geschick,  (ieduhi  und  Vor- 
siclit  ist  unbedingt  am  FJat^.  Trotz  alledem  gelingt  oft  die  Extraclion 
m'ciit.  Dann  muss  man  die  TTrethrotfunie  machen,  indem  man  auf  den 
Fremdkörper  von  unten  her  einschneidet..  — 


N 


Fig.  125.    ColinV  ITrpthrnzango  für  Fremdkörper  (nach  Koonig). 


M.  II.  Sie  haben  im  Laufe  unserer  heutijjien  Resprediunjj:  schon 
wiederholt  gehört,  auf  welche  Weise  rrinfisteln  l>zL  Hamröhreiiflst<^ln 
KU  Stande  kommen.  Vor  Allem  waren  es  die  poriurethralon  Abscesse 
nach  Strictur,  welche  zu  vielfach  verzweigten  (ifln^en  mit  mehreren 
*^effnungen  nach  aussen,  theils  am  Penis,  theils  am  Damm,  theils  am 
Scrotum  und  Mastdarm,  ja  noch  weiter  nach  der  Üauchjiegend  führen. 
Weiler  waren  es  Verlet;5ungen  tier  Harnröhre,    die  zu  rrinintiltriition, 


^S£= 
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Fig.  12fi.    Cürette  articul^  von  Leroy. 


üamabscessen  und  schliesslich  zur  Perforation  nach  aussen  und  Fistel- 
bildung führten.  Seltener  kommt  es  nach  Fremdkörpern,  welche  in 
der  Uretlira  fe.sliie|Lj:<'n,  zu  Harnrölirenfisteln:  endlich  hat  man  solche 
Fisteln  auch  congenital  beobachtet.  Am  häufigsten  ist  als  Ursache  die 
Strictura  urethrae  anzusehen,  in  deren  Verlauf  der  Urin,  weil  er  in 
deDi  hinter  der  Strictnr  ililatirlen  Tlieil  stagnirt,  zu  riceratioiien,  peri- 
urethralen Abscessen  mit  PL-rforation  nach  aussen  führt.  —  Iiinsii:htlich 
dts  Characters  der  Fisteln  unterscheidet  man  auch  hier  sog.  lippen- 
förmige,  bei  denen  also  äussere  Haut  und  llarnröhrenschleitnlmul  zu- 
nnenstossend  die  Bekleidung  des  Fistelganges  ausmachen;  dann 
lg.  röhrenförmige  Fisteln,  ileren  man  wiederum  zwei  Art^n  kennt, 
)  die  eiternden,  deren  Wand  secernirendes  Granulationsgewebe  bildet, 
und  b)  die  narbigen,  deren  Wand  aus  vernarbtem,  glattem  Gewebe 
besteht. 

Das  ausschlaggebende  Symptom  aller  Harnröhrenfisteln  ist  das 
AbHiessen  von  Urin  aus  iliren  Ürtfnnngen.  Meist  erfolgt  die  Entleerung 
gleichzeitig  mit  dem  Harnlas>en  oder  kurze  Zeit  nachher ;  zumal  bei 
weitverzweigten  Gängen  kann  noch  lange  nach  dem  Act  Urin  abtliessen; 
ununterbrochen  t^ies^t  Urin  nur  bei  Lähmung  des  Sphincter  vesicae 
am».  Andernfalls  bandelt  es  sich  nicht  um  eine  Harnröhreutistelf 
dern  um  eine  Blasen-  bzl.  Ureterenfistel.  So  leicht  der  Nachweis 
r  Urinabsonderung  in  vielen  Fällen  ist,  so  schwer  kann  er  sein  bei 
engen,  eiternden  Fisteln,  die  nur  geringe  Mengen  ausäiessen  lassen; 
man  hilft  sich  dann  am  einfachsten  damit,  dass  man  eine  gefärbte 
Flftsäigkeit  (Milch  oder  besser  eine  dünne  Lösung  hypermaugansauren 
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Kalis)  in  die  Blase  mit  dem  Catheter  einlaufen  und  den  Patienten 
uriniron  liisst;  dann  sieht  man  an  der  auffallenden  Farbe,  ob  die  Fistel 
mit  der  Harnröhre  communicirt.  In  der  Damm-  und  in  der  Glutaeal- 
gcgend  kommen  aucli  noch  andere  Fisteln  vor,  z.  H.  iia('h  Prostata- 
vereiterung,  nach  ßeckencaries  etc.  Die  Untersncliunjj:  mit  der  Sonde 
missglückt  sehr  oft,  d.  h.  man  gelangt  nicht  in  die  Harnröhre  wegen 
des  gekrünimten  Weges,  mit  seinen  zum  Theit  blinden  Gängen.  Was 
nun  die  Prognose  der  Hai-nröhrentisteln  angeht  ^  so  ist  dieselbe 
quoad  spontaner  Heilung  eine  schlechte  zu  nennen:  nur  ausnahmsweise 
kommt  <lieselbe  zu  Stande.  Wird  nicht  durch  operative  Maassnubmen 
die  eiternde  Fistel  zur  Heilung  gebradit,  so  breiten  sich  die  mit  der 
Fistelbildung  einhergehenden  Ulcerationen,  Infiltrationen  etc.  neben 
gleichzeitig  erheblich  vermehrter  Eiterung  aus,  um  endlich  zu  schweren 
Allgemeinstörungen,  unter  ilenen  Albuminurie  und  Amyloid  voran- 
stellen, zu  füiiren.  Weniger  gefahrbringend  sind  die  beiden  anderen 
Fistelarten,  die  lippenförmige  und  die  sog.  narbige;  sie  heilen  aller- 
dings niemals  spontan,  können  aber  ohne  schwere  Schädigungen,  ab- 
gesehen von  den  localen  Beschwerden,  während  des  ganzen  Leben« 
bestehen.  — 

Die  Behandlung  von  Harn  röhrenfisteln  ist  durchaus  ab- 
hängig von  der  Art  derselben  bzl.  ihrem  Sitz.  Die  sog.  lippenförmigen 
sind  fast  immer  Penis-  oder  Jlastdarmtisteln:  erstere  finden  sich  meist 
an  der  unteren  Penii?haut  mit  kurzem  Gang.  Man  kann  nun  aber 
nicht,  wie  dies  Ihnen  a  priori  als  das  Einfachste  erscheinen  möchte, 
die  Fistelwiindnngen ,  naclnlem  man  sie  angefrischt,  durch  die  Naht 
verscliliessen,  da  dieselben  eine  zu  diiiine,  zu  schwache  Verklebungs- 
fläche  bieten;  es  ist  immer  nothwendig.  die  Fistel  durch  entsprechend« 
Schnitte  (oft  eignen  sicli  elliptische  Schnitte)  zu  exstirpiren  und  den 
gesetzten  Defect  durch  plastische  Lappen  zu  scidiessen.  Die  so  reich- 
liche und  leicht  verschiebbare  Penishaut  ist  für  solche  Plastiken  sehr 
geeignet;  es  würden  auch,  trotz  des  Ueherfliessens  von  Urin,  diese 
Wunden  viel  Tifter  primär  verkleben,  wenn  nicht  durch  die  wiederholten 
Erectionen  die  Nahtliiiie  ^^ezerrt  würde:  iimri  sucht  deshalb,  allerdings 
nicht  mit  grossem  Erfolg,  die  Erectionen  durch  starke  Dosen  von 
Narcoticis  —  am  besten  subcutane  iMorphiuminjection  —  zu  verhindern. 
Ausserdem  komnit  noch  die  Mastdarm-liarnWUirenfistel  meist  als  lippen- 
förmige, doch  auch  als  eiternde  vor.  Das  Erste,  was  in  jedem  Falle 
bei  solchen  Fisteln  zu  tliun  ist,  ist  nach  Dupuytren  die  Spaltung 
des  Spliincter  aiii,  ilainit  nicht  Faeces  in  die  Fistel  eindringen.  Eiternde 
Fisteln  können  nach  diesem  Eingriff  spontan  ausheilen;  ist  die  Fistel 
lippenförmig,  so  muss  der  Spliincterenspnitung  die  Anfrischung  und 
NaJit  der  Fistel  folgen. 

Die  litniatHilung  tler  iMttM-nd^Mi  Fisteln:  letztere  sind  am 
häutigsten,  bilden  sich  nanientfich,  wie  schon  gesagt,  nach  Strictur  ans 
und  munden  oft  in  mehreren  Oetlnungen  am  Damm,  Scrotum,  Glutaeal- 
gegeiid,  Scheiikelbeuge  etc.;  dieseli>en  füliren  in  viele  mit  einander 
conimunrcirende  (liinge,  welche  in  starres,  intiltrirtes  Gewebe  eingefügt 
scheinen  und  deshalb  bestehen  bleiben,  weil  der  an  der  stenosirten 
Uretiinqtartii^  stam-nde  Urin  sich  fortwährend  zersetzt  und  in  die 
Fistelgiinge  er^iesst.  Es  ist  also  ganz  selbstverständlich,  dass  bei 
solchen  Fisteln  zuerst  die  ursächliclie  AlTection,  d,  i.  die  Strictur  be- 
seitigt und  iiarnit  dir  Stagnation  des  Urins  aufgehoben  wird.  Zuwp 
sieht  man  ohne  Weiteres  niirh  Dilatation  der  Strictur  die  Fistel  deti 
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ausheilen ;  man  kann  die  Heilung  wesentlich  unterstützen,  wenn  man 
dafür  surjLit,  m'.'i  üs  durcli  rincn  Vorwoilcatheicr,  sei  es  durHi  re^el- 
UKLSsiges  Ablassen  des  Urins  mittels  des  Catheters  ('inml  fjenüRt  pro 
24  Stundet!),  dass  kein  Urin  mehr  in  die  Fistelgänge  eintreten  kann. 
Auch  hier  ziehen  liillrolh  und  Koenij^  das  letztere  Verfahren  vor, 
weil  sie  beobachtet  haben,  dass  „bei  längerem  Liegen  des  Catheter 
k  demeure  eine  Erschktfung  des  Spbincters  eintritt  und  in  Folge  dessen 
neben  iJem  Catheter  Urin  ans  der  Blase  in  die  innere  Fi.stelöffnung 
fliesst^  zumal  mau  wegen  der  Strietur  keinen  starken  ringsum  ah- 
schHessetiden  Catheter  eintiihreu  kann'*  (Koenig). 

Hat  nmn  es  aber  mit  bereits  lange  bestehenden  P^istcln  zu  thun, 
(leren  Wandungen  eine  starre  Masse  bihlen,  oder  aber  ist  die  Strietur 
nicht  durch  Sonden  dilatirbar  wegen  callöser  Massen,  oder  ist  endlich 
dieselbe  für  Sonden  impermeabel,  so  bleibt  Htnen  zur  Heilung  der 
Fistelgänt*e  und  zugleich  der  Strietur  die  Urcthrotnmia  externa  mit 
breiter  Spaltung  der  fistulösen  Gewebspartien;  dieselbe  ist  auch  bei 
hartnäckigen  Fällen  mit  Erfolg  zu  machen.  Die  Strietur  wird  in  der 
gewöhnlichen  Weise  excidirt  odt^r  incidirt,  dann  wenhtn  dit;  einzelnen 
Oänge  ausgekratzt  ev.  drainirt,  kurzum  es  wird  dafür  gesorgt,  dass 
nirgends  sich  Retenlionen  von  eitrigem  Secret  bilden  krtrinen;  man 
hält,  zumal  es  nicht  immer  gelin^^t,  sämmtlichc  Verzweigungen  der 
Fistel  zu  spalten  und  anzufrisidien.  deshalb  zunächst  die  äusseren 
Mündungen  noch  weil  offen,  damit  sich  zuerst  die  inneren  Gänge 
scliliessen.  Sind  die  Fistelwandungen  stark  callns  und  hart,  so  muss 
man  sie  ev.  excidiren,  meist  genügt  aber  die  Ausschabung  mit  scharfem 
Löffel  nach  gehöriger  Spaltung.  Man  muss  liei  diesen  Eingriffen  sehr 
vorsichtig  sein,  denn  bei  den  oft  entfernt  gelegenen  Oeffnungen  der 
Fistelgänge  kann  man  in  Gegenden  und  in  die  Nähe  von  tirgan<Mi 
(Blutgefässe,  Peritoneum  etc.)  koiumen,  deren  Verletzung  unbedingt 
vermieden  werden  muss. 

Endlieh,  m.  H.,  hätte  icli  noch  die  Behandlung  jeui-r  Fisteln  zu 
erwähnen,  deren  AVandungen  aus  überhäutctem,  also  epitheltragendem 
Narbcugewebe  gebildet  sind.  Auch  hier  kann  nur,  analog  den  lippen- 
forniigen  Fisteln,  die  Exstirpation  der  Wand  zum  Zi(d  führen.  Iviienig 
hat  uns  gelehrt,  solche  Fisteln,  namentlich  breite  Oeffnungen  der 
Urethra  am  Damm ,  zu  heilen  durch  systematische  Abtragung  der 
cpitheltragendeii  Wantlung  mittels  spitzen  Messers,  Dieselbe  muss 
mehrmals  wiederholt  werden,  jedesmal  wird  die  Oeffnung  kleiner,  end- 
lich verheilt  Haut  und  Schleimhaut  jedes  Gewebe  für  sieb  und  die 
Fistel  schlicssi  sich. 
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30.  Vorlesung. 


Kraiüdielten  der  Coopcr'sdien  Drüsen,  der  Nieren  und  Ureteren. 

Cooper'sche  Drüsen.  Nierenohirurgie :  Untersuchungsmethoden ; 
NeubÜdnngen;  Hydro-  und  Pyonephrose;  Nephrotomie.  —  Solide 
Tumoren:  Sarcome ,  Carcinome,  gutartige  Geschwülste.  —  Nieren- 
steine. Pyelitis,  Pyelonephritis,  Nierenbeckentube rculose, 
Nierenexatirpation^  Nierenresection.  Wanderniere, 
Nephrorrhaphie. 


Erkmnkiingen  der  Cooper'schen  Drüsen,  welch'  letztere*  bekannt- 
lich zu  den  Harnorp:aiien  gehören  (Henle),  sind  rerht  selten.  Da  ihre 
Ausführungägänge  dicht  vor  dem  Bulbus  in  die  Pars  cavernosa  urethrae 
münden,  30  werden  die  Drüsen  bei  den  Entzündungen  der  Urethra  oft 
g!eichzeitijj[  nfticirt,  ohne  jedoch  zn  sclnveren  Symptomen  zu  führen. 
Es  kommt  eine  acute  und  chronische  Entzündung  der  Cooper 'sehen 
Drüsen  vor,  im  Verlauf  deren  dieselben  anschwellen  und  reichlich 
secerniren,  sehr  selten  abscediren ;  verlebt  sicli  der  Ausführungsgang. 
so  kann  es  zur  Reteation  des  Secrets  und  cystischer  Erweiterung  der 
Drüsen  kommen.  Von  Tumoren  sind  bis  jetzt  nur  Carcinome  beobachtet»^ 
welche  später  auf  die  T'retlm  üher^ireifen. 

Die  Lape  der  Cooper'schen  Drüsen  am  Perineum  inmitten  des- 
Muscul.  transversus  Perinei  profun<lus  und  ihre  geringe  Grösse  (erbsen- 
gross)  sind  für  uns  die  einzigen  diagnostischen  Anhaltspunkte;  kann 
man  sie  palpiren^  so  sind  sie  pathologisch  vergrössert  — 

M.  II.  Die  Chirurgie  der  Nieren  bzl.  des  Nierenbeckens  ist 
eine  unsenTJiingsten  Errungenschaften:  erst  seitdem  Simon  in  ausser- 
ordentlich klarer  und  zielfiewusster  Weise  auf  diesem  Gebiete  vorge- 
schritten ist,  kann  man  überliaupt  von  einer  Nierenchirurgie  reden. 
Erkrankungen  der  Niere  beschäftigen  den  Chirurgen  nur  insoweit, 
als  sie  in  ihrem  Verlaufe  zu  chirurgischen  Eingriffen  Anlass  geben 
können. 

Solche  Affectionen  sind  folgende: 

Erstens  Neubildungen  der  Niere.  Dieselben  scheidet  man  am 
zweckmä.ssigsten  in  cystisclie  und  solide  Tumoren. 

Zu  den  ersteren  rerhiieii  wir  die  sog.  Cystenniere,  welche  so- 
wohl coiigenitnl  als  erworben  vorkommt.  Während  es  bei  den  ersteren 
in  Folge  von  Retentioii  in  den  ein/ohien  Drüsengängen  meist  zur  Aus- 
bildung von  vielen  kleineren  und  grösseren  Cysten,  welche  durch  feste 
Bindegeweljswaiielnngen  von  einander  getrennt  sind,  kommt,  ist  die  er- 
woriiene  Cystenniere  fast  immer  ein  einziger  grosser  Sack,  mit  flüssigem 
Inhalt,  weh'ir  letzterer  sehr  verschieden  sein  kann.  Ist  er  eitrig,  so 
spriclit  ni;ii]  von  l*y«ijephrose,  ist  er  sL'lilcimig,  seHis  wassrig,  so  ist 
es  eine  Hydroneplirose :  Küster  nennt  sie  Öackniere.  Guyon  da- 
gegen untersrhcidet  <iie  a<eptisclie  Ketention  =  Hydronephrose  and 
die  uicht  asi'pti^che  Retention  =  Pyoneiilirose. 


Bevor    wir    auf    die    Beaprechung    der    Geschwülste    näher    elngeh< 
möchte  ich  im  Zusammenhang  mit  Ihnen  die  Methoden  besprechen,  we) 


J 


ÜntersndL-Heth.  d.  Nieren.  laraers  Lagenmg,   Znr  Aetiol.  J.  Hydronephroae.    479 

nns  bei  Untersuchung  der  Nieren  behufs  Feststellung  einer  abnormen  Ge- 
stalt zur  Verfügung  steten.  Da  wollen  Sie  vor  Allem  festhalten,  dass  63 
ein  gewaltiger  Unterschied  ist,  ob  Sie  einen  mageren,  muskelschlnffen 
Menschen  oder  einen  fetten,  mit  gespannten  Banchdecken  zu  untersuchen 
haben ;  bei  eratercm  ist  es  oft  kinderleicht,  selbst  kleinere  Oesr.hwtUste 
nachzuweisen,  bei  letzterem  wird  dieses  zuweilen  trotz  Narcoae  unmöglich, 
jedenfalls  sehr  schwierig.  Eine  regelmässige  Aenderung  der  Lage,  welche 
jede  intumescirte  Niere  vornimmt,  ist  die,  dass  sie  sich  an  der  hinteren 
Banchwand  nach  unten  schiebt,  oft  auch  ßtwas  nach  innen.  Wenn  Sie 
«ich  die  normale  Lage  der  Nieren  —  die  rechte  hinter  der  Leber,  die 
linke  hinter  Milz  und  Darm  —  vergegenwärtigen,  so  werden  Sie  also  die 
vergrösserte  rechte  Niere  unterhalb  der  Leber,  die  linke  unterhalb  des 
Rippenbogens  vorkommend  erwarten.  Mit  beiden  Händen,  die  eine  vorne, 
die  andere  hinten  auf  die  Lendengegend  aufgelegt,  fühlen  Sie  alles  zwischen- 
liegende  Gewebe  ab,  Sie  drücken  sich  abwechselnd  von  hinten  oder  vorn 
dasselbe  entgegen.  Israel  empfiehlt  auf  Grund  relativ  grusser  Erfahrung 
anstatt  dieser  Untersuchung  in  horizontaler  Rückenlage  dieselbe  in  gleicher 
Weise,  jedoch  in  ganzer  Seitonlago  und  zwar  so,  das.*!  der  Kranke  auf  der 
gesunden  Seite,  am  besten  eine  Rolle  unter  die  Lendengegend  unterge- 
schoben, liegt.  Aber  Sie  thun  gut,  m.  H.,  kommen  Sie  auf  diese  Weise 
nicht  zum  Ziel,  auch  die  umgekehrte  Seitenlago,  so  dass  also  der  Patient 
auf  der  kranken  Seite  lagert,  zu  versuchen.  In  seltenen  Fällen  werden 
wir  sogar  nicht  anders  zur  Diagnose  kommen,  als  dass  wir  den  sog.  Ex- 
plorativschnitt  (extraperitoneal),  welchen  wir  weiter  unten  bei  dem  Ab- 
schnitt über  Nephrotomie  genau  beschreiben  wollen,  macheu.  Ueber  zwei 
symptomatisch  wichtigo  Momente  müssen  Sie  sich  jedenfalls  klar  sein, 
nämlich  darüber,  dass  die  Niere  und  ihre  Geschwülste  die  nonualon  Athem- 
bewegungen  meist  nicht  mitmachen,  nnd  zweitens,  dasa  selbst  stärkerer 
Druck  auf  die  gesunde  Niere  nicht  scbmerzhiift  ist,  also  v^  irkliche 
Schmerzen  bei  der  Untersuchung  den  Verdacht  auf  Erkrankung  nahelegen. 

Fast  immer  ent.^tehen  Cysten  in  den  Nieren  in  Folge  von  Ileten- 
tion  des  Secrets  im  NierenbcckL'u.  Die  Retention  i.st  die  iMilge  irgend 
eines  Hindernisses  in  dem  Abtlusscanal,  meist  also  in  dem  Ureter. 
Derselbe  ist  verstopft,  sei  es  durch  einen  Fremdkörper  (Stein),  oder 
durch  einen  Tumor,  i,  B.  Carcinoni  des  Ureter,  oder  aber  van  aussen 
comprimirt,  durch  eine  Strktur,  narbig,  auch  conpenital,  oder  durch  Ab- 
knickung  de.sselben  etc.  Ueber  tlie  Entsti^llun|^^sweise  der  letzteren  sind 
wir  noch  nicht  siefier  unterrichtet;  am  plausilielsteii  ist  die  Ktklarung 
Simonis,  welcher  anniuinit.  dass  a!s  erstes  sich  eine  Hydronephrose 
z.  B.  durch  Verschluss  des  Ureters  durch  einen  kleinen  Stein  bildet;  in 
Folge  derselben  komme  es  zur  spitzwinkh'^^t-n  Alduiickung  des  Ureter  und 
gleichzeitig  zu  einem  K[ap[)enverscliluss,  indem  der  untere  Thcil  des 
ausgedehnten  Nierenbeckens  unmittelbar  den  Ani'angstheil  des  Ureter 
zusannnendröckt  und  verschliesst.  L<ist  sirli  ntin  der  temporäre  Ver- 
schluss z.  B.  durch  Entleeren  des  Steines,  so  Ideibt  der  Klappenverschluss 
jedoch  bestehen,  weil  die  IIy<lronei)hrose  nach  wie  vor  coniprimirend 
wirkt  (K  oe  n  i  g).  Uehrigens  ist  durch  Autojjsie  dieser  Mechanismus 
anatonjisch  in  einem  Falle  von  llanseniann  nachgewiesen  worden. 
In  dem  Maassc  die  Stauung  des  Secretcs  zunimmt,  in  fiemselben 
Maasse  dehnt  sich  das  Nierenbecken  aus ;  allmtilig  wird  durch  den 
Druck  der  zurückgehaltenen  Flüssigkeit  das  Nierenparenchym  atrophisch, 
die  eigentliche  Nioreusccretiüu,  die  Urinabsonderung  wird  donient- 
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sprechend  ^ertii^er,  so  dass  später,  wem  die  Nieren  Substanz  gänzlich 
zerstört  ist  und  an  Stelle  derselben  eine  mit  verdickten  Wandungen 
versehene  Cyste  getreten  ist,  der  anfangs  stark  urinöse  Cystcninhall 
rein  schlBiiiiig,  wä.ssrig  wird,  keiiieii  T'rin  odt^  mir  ganz  geringe  Spuren 
davon  enthält.  Es  geht  also  in  Folge  solcher  Cystenbildung  die  Function 
der  Niere  zu  Grunde;  sind  beide  Nieren  krank,  so  geht  der  Mensch 
seinem  sicheren  Untergang  entgegen.  Meist  aher  ist  die  Hydronephrose 
einseitig,  die  andere  Niere  übernimmt  durch  sog.  corapensatorische 
Hypertrophie  die  verlorengehende  Function  der  kranken  Niere.  Da- 
durcli  ist  dieser  Bildung  ihre  grösste  Gefahr  genommen.  Immerhin 
bleibt  sie  ein  ernstes  Uebel»  kann  es  lioch  im  Verlauf  zur  Ruptur  der 
Cystenwand  mit  Austritt  des  Inhalts  kommen;  handelte  es  sich  um 
aseptischen  Iiiluüt,  dann  kiinn  dieser  Zufall  tihne  Gefahr  vorübergehen; 
die  P^lüssigkeit  wird  resorbirt.  War  dei-  In!ialt  eitrig,  so  ist  eine  sep- 
tische Peritonitis  oder  doch  Vereiterung  des  perirenalen  Gewebes  das 
Gewöhnliche.  Immer  leidet  bei  grosser  Hydroncplirose  der  Kranke 
sehr,  er  magert  ullmalig  ab,  verliert  Ajjpetit,  fiebert,  tue  Kräfte  nehmen 
mehr  und  mehr  ab,  so  dass  eine  Abhülfe  sehr  nöthig  scheint.  Jedoch 
giebt  CS  auch  Fiille  von  Hydronephrose,  welche  bei  bestimmter  Höhe 
stillstehen,  ferner  aucli  s(dcbe,  die  sich  spontan  entleeren  und  zur  Heilung 
gelangen,  oder  wtaiig^Tens  für  längere  Zeit  geheilt  bleiben,  um  sich 
dann  von  Neuem  wieder  anzufüllen,  sog.  in t  ermittiren  de  Hydro- 
nephrose. Die  Keobiichtung  dieser  Form  unil  ihre  genauere  Unter- 
ßuciiung  hat  über  die  Entstehungsweise  der  Hydronephrose  uns  manche 
wichtige  Aufklärung  gebracht.  Wer  sich  genauer  darüber  informiren 
will,  niiige  die  Arbeiten  von  Landau,  Küster  und  von  Ferrier 
vS:  Baudoin  nachlesen;  wir  können  leider  nur  kurz  darauf  eingehen. 
Die  normale  Urinentleerung  aus  dem  Nierenbecken  setzt  voraus,  das» 
das  Ostium  nreteraie  i>elvicnm  der  tiefste  Punkt  des  Niorenbeekens  ist, 
Ist  er  dies  ans  irgejid  einem  (Iruiide  nicht,  so  bleibt  selbstverständlich 
so  viel  Harn  im  Nierenbecken  zurück,  als  der  unterhalb  des  Ureteren- 
beginn»  Hegen<ie  Nierenbeckenabscbnitt  aufnehmen  kann;  es  ist  also 
hierin  der  erste  Anfang  der  Hy<lrone]dirose  gegeben.  Letztere  aber 
wird  sich  deshalb  rasch  vergrössern,  weil  gleichzeitig  durch  die  be- 
ginnenrJe  Nierenbeikenuusdehnung,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  sich 
der  Kreter  klappciifrjrniig  mehr  oder  weniger  fest  verschliesst.  Sehen 
wir  nun  von  der  Entstehung  der  Hydronephrose  durch  ein  directes 
Hlnderniss  (Stein,  Tiunor  ete.i  ab,  so  feuchtet  uns  ein,  dass  sich  jedes- 
mal dann  bei  einer  Niere  Hydronephrose  bihien  muss,  wenn  sie  ihre 
nortnale  Lage  verlas  st,  wenn  sie  wandert.  Denn  in  diesem 
Momente  ändert  sich  selbstverstäi]<ili(di  auch  die  Lage  der  Mündung 
des  Ureti^r;  letztere  wird  mehr  oder  weniger  verschoben,  sie  ist  nicht 
mehr  unter  allen  Um>t;inden  der  tiefste  Punkt  des  Nierenbeckens. 
Also,  ni.  II.,  erklärt  sich  hieraus,  warum  in  bei  weitem  der  meisten 
Fälle  von  Hydronephrose  es  sich  um  Nieren,  die  ihre  Lage  verändert 
haben,  um  sog.  Wandernier<'n  handelt.  —  Ferner  wird  uns  hierdurch 
auch  erklärt,  dass  nicht  selten  sieh  die  Hydronephrose  spontan  ent- 
leert, ihre  Syrniitotne  schwinden,  um  früher  oder  später  wiederzukehren. 
Ist  uämlitfi  die  Winidnniere  nucli  nicht  lixirt  in  der  Umgebung,  ist  sie 
ferner  noch  nielit  UL^it  gewandert,  so  kann  der  gesteigerte  Druck  des 
Urins  im  Nierenbecken  densellien  austreiben,  die  Niere  wieder  an  ihre 
alte  Slidle  zurückdrehen  odei*  besser  zurückdrückeu.  Die  Hydronephrose 
ist  temporär  be>eitigt;  da  sie  aber  nicht  mehr  fest  an  ihrem  anatomischen 
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Orte  lagert,  so  beginnt  alsbald  wieder  die  Wanderung  und  in  uumittol- 
barer  Folge  davon  die  abnorme  Füllung  des  Nierenbeckens  —  wir 
haben  das  Bild  der  in terniittirenden  Hy tlronephrose.  Klinisch 
verlaufen  diese  Proccsse  verschieden ;  zuweilen  bildet  und  entleert  sich 
die  Hj'droneph rose  ohne  schwere  subjective  Beschwerden:  zuwoilen  über 
werden  die  heftigsten  Schmerzen  bei  gleichzeitiger  schwerer  Störung 
ties  Allgemeinbefindens  beobachtet  —  Aber  durchaus  nicht  immer  ist 
die  Wanderniere  mit  intennittirender  Ilydroneplirose  complicirt;  ist  die 
erstere  in  ihrer  neuen  Umgebung  tixirt,  so  kann  der  Secretionsdruck 
des  Harns  nicht  mehr  die  abnorme  Lagerung  und  damit  die  Urin- 
retention  autlieben,  die  Hydroneiilirose  bleibt  constant.  Dass  gewisser- 
maassen  als  Mittelglied  zwischen  constanter  und  intermittirender  Sack- 
niere Fälle  vorkommen,  bei  denen  nur  zum  Tlieil  die  Lös;ung  der 
Retention  erfolgt,  also  trotz  Entleerung  von  Urin  llydrouephrose  be- 
stehen bleibt,  sog.  offene  H  y  d  r  one  p  h  rose,  ist  uacb  dem  Obigen 
erklärlich.  — 

So  lange  die  Cystennierc  klein  ist,  ist  ihre  Diagnose  sehr 
schwierig,  die  Veränderungen  des  Urins  sind  nicht  characteristisch,  die 
Schmerzen,  welche  in  der  Lendengi'gend  mit  Ausstrahlungen  nach  dem 
Oberschenkel,  der  Bhisc,  den  Hoden  etc.  emj^fundeu  werden,  kommen 
ebenso  oft  bei  entzündlichen  Processen,  Pyelitis  etc.  \nr;  dasselbe  gilt 
von  dem  zuweilen  l>egleitenden  Fieber. 

Ist  die  Cyste  grösser  geworden,  so  wird  man  schon  eher  zur  Dia- 
gnose kommen.  Alle  Tumoren  der  Niere,  so  auch  die  Hydroiie- 
phrose »  sind  r  e  t  r  o  p  e  r  i  t  o  n  e  a  1  e  Tumoren  und  zeichnen  sich  im 
Gegensatz  von  den  intraperitonealen  durch  eine  geringe  Verschiebbar- 
keit aus;  sie  macheu  fast  oieruals  die  Athembewcgungen  des  Zwerch- 
fells mit.  Indem  sie  sich  nacli  vorn  ausdehnen,  verdnltigiin  sie  zu- 
nächst die  vorliegenden  Darmtlieile,  d.  i,  Colon  asceudens  bei  rechts- 
seitiger, Colon  descendens  bei  linksseitiger  I^ildung:  diese  werden  nach 
vorn  und  medianwürts  verschoben,  liegen  fa^t  ausiuihuislos  auf,  d.  i.  vor 
der  Geschwulst,  M.  H.  Diest^s  i.>t  ein  sclir  wi<'htiges  diagnostisches 
Hülfsniittcl,  zumal  bei  allen  intraperitoncaien  (ieschwülsten  fast  immer 
der  Dickdarm  hinter  rlen  Tumoren  liegt.  In  zweifelhaften  Fällen,  4I.  h. 
wenn  der  Darm  nicht  deutlich  percutirbar  ist,  ist  es  sehr  zweckmässig, 
nach  dem  Vorgange  vun  Ziemssen  den  Dickdarm  durcli  Eiugiessungen 
von  Natron  bicarbonicum-  und  Weinsäure- Lösungen  und  <iamit  ent- 
wickelte Kohlensaure  künstlich  aufzublähen,  um  so  ilie  Lage  des  Colon 
zu  erkennen.  Ferner  achten  Sie  noch  auf  foltjende  Punkte:  bei  rechts- 
seitiger Hydnuiephrose  —  übrigens  die  häutigere  —  weicht  die  Leber 
nach  vorne  und  oben  aus,  während  der  Magen,  indem  er  aus  seiner 
transversalen  in  eine  mehr  verticale  Lage  gedrängt  wird,  mit  dem  Colon 
transversum  an  der  lnn<'iiseite  der  Gcscluvulst  sich  anlegt  und  letzteres 
sich  nach  links  zur  Flexura  coli  sinistra  hinzieht.  Bei  linksseitiger 
Sackniere  wird  gleichzeitig  mit  dem  Hoben  des  Zwerchfells  und  der 
Lunge  nach  oben  das  Ilerz  nach  d(;r  MiHellinie  vrrdrängt,  die  Milz 
nach  oben  und  vorne  uud  Magen  mit  Colon  transversum  natürlich  nach 
rechts.  —  Unter  Umständen  kann  auch  die  Simon 'sehe  Rectalunter- 
suchung  über  den  T^rspnmg  der  ey^lisi-lieu  ilescliwnlst  aufklären,  wii; 
endlich  in  zweifelhaften  Fällen  auch  die  Punction  diagnostisch  verwerth- 
bar  ist;  enthält  der  entleerte  Inhalt  Harnbestandtheile  —  nur  in  frischen 
Fällen  —  oder  kann  man  micioscojüsch  Nierenepithelicn  nachweisen,  so 
ist  dies  entscheidend.  — 

Lctcr,  Chiratglwlie  Voitnur^CD.  ^\ 
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Die  Behandlung  der  Hydro-  und  Pyo-Nephrose  bezweckt  zu- 
nächst die  Entleerung  der  Flüssigkeit,  un<l,  vienn  es  nicht  möj;Iich  ist, 
das  Hinderniss  des  Abflusses  zu  beseitigen,  entweder  eine  bleibende 
Fistel  anzulefijen  oder  die  kranke  Niere  zu  entfernen.  Hydronephrosen 
von  kleinem  Umfang:  mit  geringen  Beschwerden  wird  man  am  besten 
gar  nicht  therapeutisch  angreifen.  Bei  grösseren  kann  man  die  Ent- 
leerung durch  die  einfache  Function  erreichen,  jedoch  wird  davon' 
mit  Recht  abgeratlien,  da  einmal  die  Function  doch  nur  ein  für  sehr 
kurze  Zeit  helfendes  Palliativmittel  ist  und  andererseits  die  Gefahr  einer 
acuten  Vereiterimg  des  Cystensackes  nach  Function  trotz  aller  anti- 
soptischen  Vorsichtsinaas.sregeIn  nicht  immer  zu  vermeiden  ist.  Es 
bleibt  also  zur  Entleerung  nur  die  Incision  des  Cystensackes  übrig, 
d.i.  die  Nephrotomie.  Diese  Operation  können  Sie  von  hinten  von 
der  Lendengegend  aus  machen ;  doch  ist  dieser  Schnitt  wegen  der 
ausserordentlichen  Starke  tier  zu  durchtrennendeu  Gewebsschichten 
nicht  immer  ratlisam.  Oder  Sie  können  von  vorn,  durch  Incision  der 
Bauchwand  mit  doppelter  Peritonealverletzung  (Feriton.  parietale)  vor- 
gehen: sehr  grosse  Gefahr,  ev.  Verletzung  des  dem  Tumor  aufliegen- 
den Colon,  doch  sehr  gute  Einsicht;  oder  endlich  Sie  gehen  von  der 
Seite  in  der  Axillarlinie  ein:  dabei  wird  fast  immer  das  Bauchfell  ge- 
mieden, zumal  seine  Ansatzlinie  durch  die  Ausdehnung  des  retroperi- 
toncaieii  Tumors  nach  vorne  verschol>cn  ist,  Gleichzeitig  ist  von  hier 
aus  die  Cyste  sehr  ^nit  zugänglich  und  diese  St«di(*  zur  Nachbehand- 
lung l)zl.  Fistelanlegung  sehr  geeignet.  Man  geht  vorsichtig  bei  grossem 
Schnitt  vor  und  sucht  die  Ansatzstelle  des  Peritoneums;  gelingt  es, 
dieselbe  nach  vorn  zu  schieben,  so  gelangt  man  ohne  Weiteres  in  die 
Tiefe,  spaltet  die  Cystenwand  und  näht  die  Ränder  in  der  Bauchwunde 
fest,  spült  aus  und  verbindet;  über  die  Nachbehandlung  ist  nichts  Be- 
soruleres  zu  sagen.  Ildhcnegg  gieht  mit  Recht  den  Rath,  hei  grossem 
H.vdronephrosenKack  jedenfalls  ein  mögliebst  grosses  Stück  aus  der  Wand 
zu  e.xstirpiren.     iCfr.   auch  Technik   der   Nephrectomie  S.  41*0  u.  folg.) 

Für  den  Fall  aber,  dass  man  beim  Axillarschnitt  das  Peritoneum 
nicht  schonen  katiii,  und  ebenso  für  den  vorderen  intraperitonealen 
Schnitt  ist  es  sehr  zweckmässig,  in  zwei  Zeiten  zu  operiren,  wie  bei 
der  Ecliinococinisoperation.  Nachdem  das  Bauchfell  durchschnitten  ist, 
tampoairt  man  die  Wunde  aus  und  wartet  mit  der  Incision  der  Cysten- 
wand, bis  ringsum  durch  Adhäsionen  der  freie  Bauchraum  abge- 
scldossen  ist.   — 

Der  weitere  Verlauf  kann  sich  verschieden  gestalten,  ist  das  Hinder- 
niss des  normalen  Abflusses  behoben,  so  kann  der  Urin  wieder  durch 
den  Ureter  nach  der  Blase  ablaufen,  die  Fistel  wird  sich  bald  schliessen. 

Eine  gewisse  Berührath«it  hat  ein  derartiger  mit  ganzem  Erlbig  ab- 
gelaufener Fall  von  Küster  erlaugt.  Letzterer  machte  bei  einer  hydro- 
nephrotiachPD  Fistel,  ans  welcher  sich  aller  Urin  entleerte  —  es  handelte 
sich  um  eine  Holitärniere  —  eine  erneute  Operatiun,  fand  das  HindemisÄ 
im  Ureter  (Strielur),  exstirpirte  diesen  Ureterabiächnitt  und  nähte  den  Ureter 
im  Nierenbecken  fest;  nachher  schloss  sich  die  Fistel,  der  Urin  entleerte 
sich  dauernd  durch  die  Blase. 

Jedoch,  m.  H..  dieser  Wrlauf,  so  wünschenswerth  er  scheint,  bleibt 
Ausnahme,  da  es  uns  nicht  oft  freiin^t,  das  Hinderniss  zu  beseitigen, 
aucli  ist  keiiK^swegs  ^^erade  dieser  Erfolg  ohne  (Jefahr,  weil  der  hydro- 
nephro(ij^c!ie   Inhalt    leicht    schädlich   in   der    Harnblase   wirken    kann. 
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Bleibt  das  Hinderniss  aber  bestehen,  so  wird  es  zu  langdauernder,  fistu- 
löser Secretion  kommen,  falls  das  Nierengewebe  noch  erhalten  ist.  Diese 
Fälle  von  Cystennien^n  sind  es,  m.  H.,  welche  den  Wunsch,  die  Niere 
ganz  zu  entfernen,  nahe  legen.  Jedocli  darf  dies  natürlich  nur  in  dem 
Falle  geschehen,  da  wir  sicher  wissen,  dass  der  Kranke  noch  eine 
zweite  Niere  besitzt  und  dass  dieselbe  gesund  ist.  Ueber  die  Technik 
der  Nephrectoniie  und  das  Genauere  der  Nephrotomie  siehe  weiter 
unten.  —  Ist  da^a^gen  das  Nierengewebo  in  Folge  der  Hydronephrose 
atrophirt  und  untergegangen,  so  ist  natürlich  <lie  Hstulöse  Absonderung 
gering,  der  Kranke  selbst  in  erträglicher  Situation.  Jedoch  selbst  bei 
stark  secernirenden  Fisteln  sind  manche  erfahrene  Chirurgen  auch  gegen 
die  Entfernung  der  Niere,  z.B.  Israel,  K  (ister  u.  A. 

Abgesehen  von  solchen  Cysten  kommt  in  der  Niere  noch  der 
Echinococcus  als  Cyste  vor;  im  Ganzen  selten,  mit  Vorliebe  in  der 
linken  Niere,  Er  bildet  eine  riuctuirende  Geschwulst,  welche  sieh,  ganz 
analog  der  Cystenniere^  in  der  Lendengegond  ausbreitot  und  gleiche 
Erscheinungen  hervorruft ;  seine  Diagnose  ist  demnach  schwer.  Das 
einzig  sichere  Anzeichen  ist  der  Nachweis  von  Eclünococcushäkrhen  im 
Urin  oder  im  Cysteninhalt,  wenn  man  ihn  durch  Punctiun  gewinnt 
Da  die  BeJiandlung  dieselbe  ist,  wie  diejenige  der  Hydronephrose,  so 
schadet  ein  diagnostischer  Irrthum  nach  dieser  Richtung  gerade  nicht 
viel;  man  macht  die  Incision  der  Cyste  wie  zur  Nephrotomie.  Die 
Nachbehandlung  ist  die  Tlitioii  bekannte  (cfr.  Lebcr-Echinococcus). 

Von  soliden  Neubildungen  der  Nieron  kennen  wir  sowohl  binric- 
gewebige  als  epitheliale;  beide  sind  fast  immer  maligne  Formen,  also 
entweder  Sarcome  oder  Carciiiome;  gutartige  Formen  gehören  zu 
den  Seltenheiten. 

Was  die  Sarcome  angeht,  so  kommen  dieselben  vornehmlich  bei 
Kindern,  namentlich  kb-incri  Mädchen  vor  und  führen  rasch  zu  ganz 
colossalen  Geschwülsten,  welche  hart  und  fest  oh  den  gan?.eu  seitlichen 
Bauchraum  unter  Verdrängen  der  üi>rigen  rnterleibsorgane  einncfimen. 
Histologisch  sind  es  Spindel/i'Hcii-  oder  Rund/ellen-Siirconie,  /uwi'ilen 
rayxomatös  entartet,  mit  Neigung  zur  Bildung  von  cystischen  Er- 
weichungsherden. Die  Belianillung  kann  natürlich  nur  in  einer  mög- 
lichst frühzeitigen  E\stir]iulion  hestehen.  ni(^  Prognose  gilt  als  eine 
sehr  schlechte  wegen  der  hohen  Recidivfähigkeit.  — 

Angehend  die  Carcinome  der  Nieren,  so  sind  dieselben  seltener 
bei  Kindern,  als  bei  ülteren  Leuten  beobachtet.  Histologisch  unter- 
scheidet man  die  echten  Carcinome,  welclje  in  Folge  der  unbeschränkten, 
atypischen  Wucherung  der  Epit heben  der  llarncanälchen  entstehen, 
demnach  die  Form  dieser  Epitiielien  wiederholen,  und  solche  ('arciuome, 
w*elche  ausgehen  von  dem  Epithel  der  Nebentiiereti  und  erst  mit  ihrer 
Vergrösserung  in  das  Niercugewebe  einwachsen,  welche  also  das 
characteristisch  kleine,  eckige,  stark  granulirte  Epithel  zeigen,  wie  es 
dem  Nebennierengewebe  eigen  ist  (Koenig).  Das  Wachsthurn  des 
Carcinoms  ist  ein  langsameres  als  das  des  Niert^nsarconis  und  der  \'er- 
Isuf  ein  nicht  so  stürmischer.  Dennoch  bildet  auch  das  Carcinom  mit 
der  Zeit  grosse  Geschwülste,  welche  hinsichllich  der  Lage  dieselben 
Erscheinungen  bieten,  wie  andere  Nierengeschwülste;  ihre  Behandlung 
ist  selbstredend  die  ExsTirpation  durch  Resoction  oder  durch  die  Ne- 
phrectomie.  Was  die  Symptome  der  malignen  Tumoren  der  Niere 
angeht,  so  sind  «lieselben  keineswegs  sehr  eharacteristische,  es  ist  dies 
um  so  mehr  zu    bedauern,    als    dadurch   die   frühe   Diagnose  sehr  er- 
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Schwert  wird  und  also  die  operative  Behandlung  meist  zu  spät  ein- 
greifen kann.  Wichtig  ist  ausser  eiiioin  dumpfen,  zuweilen  stechenden 
Schmerz  in  der  Nierengegend  das  Auftreten  von  Blut  im  Urin  ohne 
jede  vorhergehende  Ursache.  Ist  ausgeschlossen,  dass  die  Blutung  von 
der  Blase  oder  Harnröhre  kommt,  so  wird  mit  ftewisser  Sicherheit  auf 
Kierenblutung  zu  sehliessen  sein ;  selbstverst^dlich  wird  man  durch 
Cystoscopie  unmittelbar  den  Ursprung  der  Blutung  festzustellen  suchen. 
Der  Nachweis  des  Tumors  ist  ausschlaggebend  ;  immerhin  gehört  grosse 
Uebung  dazu,  um  relativ  kleine  Geschwülste  zu  fühlen  ;  dass  dies  mög- 
lich ist,  hat  Israel  bewiesen,  der  einen  wallnussgrossen  Tumor  der 
rechten  Niere  durch  Paipation  diagnosticirte :  bei  der  Operation  be- 
stätigte sich  der  Befund. 

Wie  wir  schon  oben  erwähnten,  sind  gutartige  Geschwölste  der  Nieren 
aalten;  Billroth  hat  oin  2  Faustj^roaaea  Lipom,  welches  von  der  Nieren- 
kapsel  ausgegangen  war,  opeiJrt;  Israel  iiat  das  Vorkoninien  von  Gumtnata 
nachgewiesen.  Eine  gewisse  Bedeutung  hat  der  Befund  von  Adenomen 
in  der  Niere,  welche,  obwobl  sie  an  und  für  sich  klein  sind  und  nicht 
chirurgii?cher  Eingriffe  benothigen,  durch  ihren  anatomischen  Bau  und  ihre 
Neigung  zu  carcinomatoser  Entartung  a.uch  von  uns  gekannt  werden  müssen. 
Sie  aetzen  sich  microHCopisch  aus  rundlichen,  schlauchförmigen  Hohlräumen 
zuHamnieiij  weh:hB  mit  dum  Epithel  ihrer  Ursprungsatätte  —  den  gewun- 
denen Harricanälcheu  oder  den  Samnieliühren  der  Nierenrinde  —  besetzt 
sind  und  zuweilen  papilläre  Wucherungen  innerhalb  der  Alveolen  (alveo- 
läres, papilläres  Adenom)  produciren.  Dieser  Bau  wiederholt  sich  in  den 
Carcinomen  der  Niere.  —  Endlich  ist  von  Grawitz  auf  eine  Gruppe  von 
kleinen  GeHohwiiUten  aufmerksam  gemacht,  welche  meist  als  kleinste 
Tumoren  microscopisch  in  einer  bindegewebigen  Kapsel  drüsenähnliche 
Räume  mit  grostjeu  polygonuleu,  E]>ith('l  uhtdichen  Zellen  und  Fetttropfen 
aufweisen  bei  gleichzeitigem  grossem  Blntgefässreichthum.  Sie  gehen  nach- 
weislich von  den  Nebennieren  und  den  von  diesen  versprengten  Keimen 
aus,  weshalb  sie  Graw^itz  ^trumae  suprarenales  lipomatodes 
aberratae  nennt.  Entsprechend  ihrem  Ursprung  sitzen  sie  stets  an  der 
Niereuobertiäche.  Da  sie  zuweilen  zu  grossen  Geschwülsten  mit  allen 
Kriterien  des  malignen  Tumors  wachsen,  ge^vinnen  sie  chirurgisches  Inter- 
esse und  orkUiren  uns  Geachwülste,  deren  Aetiologie  und  Bau  ans  bisher 
fremd  war  (Koenig). 

M,  IL  Alle  ol>eri  genannten  (lesehwülste  der  Nieren  sind  aber 
immerhin  seltene  Art'ectionen  und»  wie  gesagt,  erst  in  der  Neuzeit 
ijegf^ustand  cliirurgisoher  l-liiigriffe  geworden.  Viel  häutiger  und  schon 
seit  h'ingerer  Zeit  rliinirgisidi  belnuHleit  sind  dagegen  die  Aifectionen 
der  Niere,  welche  man  mit  dem  Namen  der  ^ophrolithiasls,  Nlercn- 
steiiikrankheit  bolcgt.  llinr^iriiilioh  der  Aetiologie  und  chemischen 
/usam!nejiset:^urig  der  Nierensteine  verweisf  ich  Sie  auf  das  bei  den 
iilasensteinen  iiesagte.  da  dies  auch  hier  gilt.  Im  Tirossen  und  Ganzen 
handelt  es  sirb  nm  luirnsuure  Salze,  viel  seltener  um  Phosphatsteine' 
h'(/.tei'e  WLTfletj  meisl  bei  bereits  kranken  Nieren  g<"funden.  Eben 
wie  Blasensteinkiiinkbeit  ist  die  Nephrolithiasis  eine  häufige  Affecti 
des  Kindes-  itnd  s]Kiteren  Lel>ensalter>;  die  Steine  treten  meist  ( 
seitig,  dabei  multipel  auf. 

Die  S  y  uj  ]f  t  o  m  e  rh-r  Calrnli  renum  sind  ausserordentlich 
schieden.  Oft  wachsen  die  Steine  idiiie  die  geringsten  Beschw* 
bis  /u  ziemlicher  Grösse  an  ;  in  anderen  Fallen  sind  t>chon  im  B* 
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der  AfFection  Erscbeinun^jen  charactcristischer  Art  da;  letztere  bestehen 
in  wiederholten,  von  Ireien  Paiisen  unterbrochenen,  heftigen  Schmerz- 
anfällen^  welche  in  der  hinteren  Leü(len-(Nieren-)Gegend  anheben  und 
meist  nacli  unten  hin  <ieni  Ureterenverlauf  entspreehen,  oft  nach  dem 
Schenkel ,  nach  den  Hu<ten  etc.  aiisslrahlen.  Diese  Schmerzen  sind 
häufip:  die  Folge  des  Durchpassirens  b/.l.  Kin^eklemnitseins  eines  Nieren- 
steins in  dem  zu  engrn  Ureter.  Hat  der  Stein  die  HIase  erreicht,  so 
hfJren  die  Schmerzen  auf.  Dieser  Zustand  heisst  Nierenstein kolik. 
Aber  auch  ohne  diese  Ursache  kommt  es  häutig  zu  sehr  starken 
Sclimerzanfällen.  Die  Urinmenge  ist  nach  nnrl  wälirend  eines  solchen 
Anfalls  meist  vermindert,  der  Urin  oft  blutig  gefärbt  und  zeigt  mit- 
unter im  Bodensatz  deutliche  Partikel  von  Steintrümmern.  Dabei  kann 
er  ganz  klart  frei  von  Schleim  und  Eiterhctitandtheilen  sein,  voraus- 
gesetzt ,  dass  kein  Blasen-  oder  NltTcnbeckencatarrh  vorhanden  ist. 
In  diesen  Fällen  ist  ferner  von  diagnostisdier  Bedeutung,  dun  Urin 
während  der  anfallsfreien  Zeit  7ai  untersuchen.  Fast  immer  findet  man 
nämlich  in  demselben  feinste  Kijrnchcn,  Crystalle  von  Mohnkorngrosse 
oder  grösser.  Ausschlaggebend  wird  dieser  Befund,  wenn  der  Nach- 
weis sofort  nach  der  Entleerung  des  Urins  geführt  wird.  Bleibt  aber 
ein  Stein  längere  Zeit  im  Nierenhecken  liegen,  so  kommt  es  zu 
Blutungen  daselbst,  es  bildet  sich  ein  entzündhcher  Process  im  Nieren- 
becken aus,  eine  sog.  Pyelitis  calculosa;  über  deren  Symptome  weiter 
unten. 

Es  leuchtet  leicht  ein,  dass  namentlich  die  ersten  Anfänge  der 
Nierensteine  bzl.  dur  Processe,  welclie  zur  Steinbildung  führen,  syra- 
ptomlos  verlaufen.  Aus  E  b  ste  i  n '  s  Untersuchungen  wissen  wir, 
dass  bei  älteren  Leuten  mit  der  Steinbildung  fast  immer  (Jicht,  d.  i. 
Anoujalien  in  der  Ernährung'  un<i  Ausscheidung  der  Harnsäure  coni- 
plicirt  sind;  die  letztere  ruft  Nccrose  der  {nfwelie  hervor  und  giebt 
hierdurch  zur  ersten  crystallinisclien  llarnsäiircausscheidung  Anlass. 
Bleibt  die  letztere  pulverförmig,  so  spriclit  man  von  Nierensand;  wer- 
den die  Köruchen  grösser  bis  stecknadelkopfgross,  so  nennt  man  sie 
Nierengries,  welch  letzterer  sich  natürlich  ku  mehr  oder  weniger 
grossen  Steinen  zusammenballen  kiinn  :  das  cntsdieidentle  Moment  winl 
natürlich  sein,  ob  der  Stein  den  Ureter  noch  pnssiren  kann  oder  nicht. 
Alle  diese  festen  Ilarusäureausr^rheidungen  gehen  primär  in  der 
J^ierensubstanz,  in  den  Hai-ncanälchen  vor  sich,  erst  im  Nierenbecken 
ineist  formiren  sie  sich  zu  grosseren  Cnncrcnienten.  Ist  es  zur  ob- 
turirendeu  Steinbildung  gekommen,  so  beginnen  Veränderungen  im 
Nierenbecken  und  <ler  Niere  selbst  Platz  zu  greifen,  welche  rein  me- 
chanisch durch  den  erhöhten  Druck  zu  erklären  sind:  es  erweitern  sich 
nicht  allein  <las  Becken,  son<ierii  auch  die  Xierenkf'lrhe  und  Harn- 
canälchen;  trotz  der  hiermit  einhergehenden  interstitieilen  Nephritis 
mit  Verdickung  der  Gewelie  um  die  Uanälchen  tiereitet  sich  allmälig 
eine  Atrophie  der  Zwischenwände  vor,  di*'  endlich  zur  vüllii^i'n  Druck- 
atrophie (ies  Nierengewebes,  zur  ISilrlun^^  (Mues  vielfächcrigeu,  zuweilen 
hufeisenförmigen  Sackes  mit  event.  verdickten  Wänden,  zur  Hydro- 
nephrose,  führen  kfinn.  Oft  jedocli  c.omplicirt  diese  rein  mechanisclien 
Veränderungen  ein  infcctiöser  Process,  —  sei  es,  dass  die  Infection 
vom  Blut  aus,  sei  es.  dass  sie  ascendirend  von  der  Harnblase  her 
entsteht  —  und  hienlurch  ändert  sich  sowohl  der  \erlaut  als  auch  die 
Prognose  wesentlich:  durch  rlie  Infei-tion  wird  eine  sog.  Pyeloneidiritis 
mit  ihren  Folgen,    der  Cirrhose   und  (iranulationsatrophie,    oder   gar 
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ein  eitrijj;er  Process,  mit  eitriger  Zerstörung  des  Niereiigewebes,  eine 
Pyoiiephruse  herbeigeführt  (Koenig).  —  Unser  iliagostischer  Apparat, 
der,  wie  Sie  oben  gehört  haben,  keinesM-egs  ein  vollkommener  ist, 
wunJe  in  den  letzten  Jahren  von  Küster  durch  eine  wichtige  Beob- 
achtung bereichert.  Küster  gab  zuerst  an,  dass  man  zuweilen  bei 
Nierensteinen  mit  Hülfe  der  bimanuellen  Untersuchung  ein  charac- 
teristisches  Crepitiren  fühlt,  zumal  wenn  es  sich»  wie  meist,  um  mehrere 
Steine  handtdt. 

Was  speciell  die  Prognose  und  Verlauf  der  Neplirolithiasis  an- 
geht, so  ist  eine  spontane  Heilung  möglich»  jedoch  nicht  allzu  häufig. 
Fast  immer  erstreckt  sich  die  Krankheit  über  mehrere  Jahre,  der  An- 
fangs gute  Allgemeinziistand  des  Kranken  wird  in  Folge  der  wieder- 
holten Koliken  oder  fast  immer  sjiäter  eintretenden  Pyelitis  und  Pyelo- 
nepliriti-s  schleoliter  ^nd  schlechter;  der  Stein  wird  grösser.  Schliess- 
tich  kann  es  zu  einer  totalen  Verstopfung  des  Ureters  durch  einen 
liineingernthenen  Stein  kommen,  zu  Anurie»  falls  beide  Ureteren  ver- 
j?topft  sind  und  Urämie  mit  Exitus  lethalis. 

In  .sellonen  Fällen  aber  dehnt  sich  das  Nierenbecken  so  aus.  dass 
es  platzt  untl  der  eitrige,  schleimige  Inhalt  sich  in  die  Bauchhöhle  bzl. 
das  perirenale  Gewehe  ergiesst;  dann  macht  eine  acute  Peritonitis  oder 
eine  jauchige  Urinphlegmone  dem  Leben  rasch  ein  Ende.  —  Zuweilen 
kann  aher  der  ]*rocess  Jahre  lang  still  stehen,  um  erst  später  schwerere 
Erscheinungen  zu  verursachen. 

Angesichts  dieser  sehr  zweifelhaften  Prognose  ist  die  Therapie 
darauf  hetJacht,  mit  allen  tnöglicheji  Mitteln  entgegenzuwirken.  Dass 
man  bei  beginnender  Neplirolithiasis  versuchen  wird,  wie  bei  den 
Hlasensteim-n  durch  prophylactischos  Trinken  von  entsprechenden 
Wässern  die  Krankheit  zum  Stillstand  zu  hringen  hzl.  zu  beschränken, 
leuchtet  ein;  hier  gelten  die.selhen  Keireln  wie  für  die  Blaseusteiue 
(Stehe  dort).  Damit  ist  (h-r  medicinisclie  llülfsaiiparat  erschöpft,  es 
sei  denn,  dass  man  den  <lebrauc}i  von  Narcoticis,  Morphium,  Chloro- 
form während  <ie*r  Kolikanfiille  hierher  rechnet.  In  der  Neuzeit  hat 
man  in  Ansehung  der  olinniäclitigen  inneren  Therapie  begonnen. 
operativ  gegen  die  Nierensteine  vorzugehen,  und  zwar  handelt  es 
sich  hier  wietleruni  entweder  um  die  Nephrutomie  oder  Nephrectomie  bei 
ililatirtcm  Nierenbecken  und  crkrankicr  Nit-re.  Man  hat  auch  versucht. 
Steine  zu  entfernen,  nhwahl  das  Nii'venhecken  noch  nicht  erweitert 
war.  Die  Neplirutouiic,  d.  i.  die  Eröt!'nung  des  Nierenbeckens  hehufs 
Extraction  des  ISicins,  ist  der  zunächst  liegende  Kingritf*,  welchen  man 
immer  zuerst  versucht.  Derselbe  wird  vollkomtnen  zum  Ziele  führen, 
wenn  das  Nierenbecken  nifch  nicht  entzündlich  erkrankt  ist  Hat  man 
<lie  Incisirm  gemacht,  so  sucht  man  sänniitliclie  Steine  zu  entfernen; 
fühlt  man,  dass  ein  Stein  im  Ureter  h<»cli  oben  am  Nierenbecken  fest- 
sitzt,  SM  wird  man  versuidien .  ihn  (Inrch  Druck  von  unten  in  das 
Nierenbrckeii  ziuückzutreiiirji ,  und  datwi  zu  extrahiren.  Handelt  es 
sich  um  einen  Stein,  der  tief  unten  im  Ureter  sitzt,  und  ist  er  einge- 
klemmt, so  dass  er  vt>llst;iridig  oUtiirirt,  so  wird  bei  gefahrdrohenden 
Erscheinungen  nichts  übiig  bleiben,  als  den  hohen  Blasenschnitt  za 
machen,  um  von  da  aus  di-n  \'ei'sucli  zu  n»achen,  den  Stein  nach  der 
lilase  zu  ziciien.  Ueliriireus  kann  znweilen  die  Kxtraction  des  Steines 
aus  dem  Nierenbecken  äusserst  schwierig  werden ,  zumal  wenn  der 
Stein  das  lli'rkcn  ganz  ausfüllt  und  die  einzehien  Fortsätze  in  die 
Niercnkelclie    hineinra-rcn.     Koenig   hat   in   einem  solchen  Falle  sich. 
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dadurch  geholfen,  dass  er  den  bereits  gemachten  Schnitt  durch  das 
iSauchfell  vertiefte,  mit  der  einen  in  die  Bauchliöhle  eingeführten  Hand 
ilie  Niere  festhielt  und  mit  der  anderen  Hand  bzL  Zanj^en  den  Stein 
herausholte.  Czerny  ratli  einen  Faden  durch  die  Niere  zu  ziehen 
und  so  dieselbe  zu  tixiren.  Ich  habe  mir  bei  einer  selir  tief  liegenden 
Niere  dadurch  geholfen ,  dass  ich  einen  iriittelstarken ,  einzinkigen 
scharfen  Haken  in  die  Niere  einschlug.  Vor  Allem  sind  eben  diese 
Schwierigkeiten  durch  die  geringe  Fixation  dur  Niere  bedingt-  — 

Was  nun  die  o]>erative  Behandlung  der  Nephrolitbiasis  bei  ge- 
sundem Nierenbecken  ohne  Dilatation  angeht,  so  wird  man 
dieselbe  unternehmen,  wenn  Anurie  besteht  oder  wenn  sich  die  Nieren- 
kolik heftig  und  hünfig  wiederholt.  Man  legt  sich  dnrdi  schrügen  Schnitt 
<siehe  weiter  unten  NicrenexstiriiatiDU)  die  Niere  frei  und  sucht  tlen 
Stein,  indem  man  Niere  und  Nierenbecken  abtastet;  da  das  Nieren- 
becken bei  diesen  Fällen  nicht  dilatirt  ist,  oft  als  solches  gar  nicht 
exi.stirt,  indem  der  Ureter  unmittelbar  in  die  Kelche  iii)ergeht,  so  ist 
meist  schwierig,  dasselbe  genau  zu  fiihlen;  man  kann  dann  diircli  Fin- 
stechen  einer  Nadel  (Akidopcirastiki  oder  besser  durch  Incision  der 
Niere  von  der  Conrexität  aus  und  Einführen  der  Fiiigur  durch  die 
Schnittöffnung  die  genaue  Diagnose  stellen  und  auch  kleinere  Steine 
auf  demselben  Wege  herausziehen. 

Der  Erfolg  der  N  ejjli  r  ot  om  i  e  bei  Lithiasi^  rirlitet  sich,  wie  Sie 
aus  dem  Vorhergehenden  entnehmen,  iiu  Wesentlichen  nach  dem  Zu^tande 
<les  Nierenbeckens,  Ist  dasselbe  noch  gesund,  so  führt  die  Nepliro- 
tonue  fast  immer  zu  dauernder  Heilung;  damit  stimmt  auch  die  That- 
sächliche  Beobachtuag^  dass  die  Nephrotomie  bei  jüngeren  Individuen 
die  besten  Resultate  giebt  Allerdings  bleibt  zuweilen  eine  längere 
Zeit  secernirende  Fistel,  die  zuweilen  noch  Steine  entleert^  zurück; 
meist  schliesst  sich  diese  aber,  wenn  a!le  Steine  heraus  sind,  spontan. 
Anders  gestaltet  sich  jedoch  der  Verlauf,  wenn  ilas  Nierenliecken 
durch  eine  Pyelitis  verändert  ist.  In  solchen  FiUien  bringt  die  ein- 
fache Incisiou  nur  ausnahmsweise  Heilung;  es  bleibt  eine  stark  eiternde 
Fistel,  welche  mit  {1er  Zeit  die  Kräfte  des  Patienten  verzehrt.  Des- 
lialb  hat  man  den  Rath  gegeben,  bei  Ne[ihrolitbiasis,  wenn  durch 
Pyelitis  bzl.  Pyelonephritis  die  Aussicht  uuf  Erfolg  dnr<".h  einfache  In- 
eision  getrübt  ist,  die  Nephrectomie  zu  machen,  jedocli  nur  unter 
der  Voraussetzung,  dass  der  Patient  eine  zweite  gesuude  Niere  besitzt. 
Man  schliesst  unter  solchen  L'instiuiden  unmittelbar  nn  die  Nephro- 
tomie die  Nierenexstir|)atiün  an. 

Aber  auch  ohne  dass  der  PytOitis  eine  Steinerkrankiing  zu  Grunde 
liegt,  hat  man  in  neuerer  Zeit  überhaupt  hei  Pyelitis  bzl.  Pyelo- 
Nephritis  operativ  eingegriffen.  Es  ist  deshalb  notbwendig,  dass 
wir    uns   ganz    kurz  über  das  Wichtigste  dieser  Affeclioneii  oririiTiren. 

Was  die  Aetialogie  der  Pyelitis  und  Pyelo-Nephritis  nngelit,  so 
haben  wir  sdion  dit*  Lithiasis  als  Ursache  geiiiiniit  ;  wir  srfieti  :]Iht  leinur 
nach  vielen  anderen  Erkrankungen  diese  gefahrdrolu-nde  Affertiiin  auf- 
treten: so  namentlich  bei  Mannc^'n  nach  lUasencatjinii  um  inen  t  lieh 
Bach  Gonorrhoe,  Prost^itahypertrophie  et<\),  indem  auf  dei-  Hahn  iles 
Ureters  der  entzündliche  Proccss  fiinaufkriocht.  Ferner  kann  im  Ver- 
lauf der  verschiedenen ,  acuten  Infectionskranklieitcn ,  z.  B.  Variola, 
Typhus  j  Diphtheritis  etc.  eine  acute  Pyelilis  b/,1.  Pyelo-Nephritis  auf- 
treten; dass  sich  im  Anschluss  an  einen  arutt-n  Xicrenabscess,  der  nach 
dein  Becken  durchbricht,  eine  Pyelitis  ausbildet,  ist  ebenso  einleuchtend, 
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als  dass  in  Folge  von  tiiberculöser  Nierenerkrankiing  eine  solche  Platz 
greift.  Aber  in  eben  der  Weise,  wie  der  Blasencatarrh,  kann  auch 
Blasen-  oder  Prostatatuberculose  durch  Vennittelung  der  Ureteren  die 
Ursache  einer  tuberculösen  Pyelitis  werden.  Gerade  die  Tubercu- 
löse scheint  viel  häufiger,  als  bisher  angenommen,  Ursache  der  chro- 
nischen Pyelitis  zu  sein.  Wenn  wir  endlich  erwähnen,  dass  es  acute 
Formen  von  PjeJitis  giebt,  welche  in  F^olge  der  Aufnahme  von  spe- 
cifisch  wirkenilen  Medicamenten,  z.  B.  Copatvabalsarn,  Terpentin  etc., 
auftreten,  so  haben  wir  damit  die  wichtigsten  ätiologischen  Momente 
der  Pyeiitis  hzl.  Pyelo-Nephritis  eri^ichöpft.  Bei  der  Vielseitigkeit  der 
ätiologischen  Momente  der  Pyelitis  ist  wichtig,  dass  Sie  auseinander- 
halten 1.  die  acuten  Processe,  welche  entweder  als  asceudirende  Er- 
krankung verursacht  sind  durch  eine  Infection  der  Harnröhre  oder 
Harnblase  —  Gonorrhoe,  Strictur,  Blasencatarrh  —  oder  von  vorn- 
herein in  der  Niere  entstellen  durch  Nierenabscess,  von  dem  aus  als- 
dann descendirend  Ureter  und  Blase  afticirt  werden,  Erstere  Form  ist 
bei  der  acuten  Pyelitis  fraglos  die  weitaus  hüutigere.  Was  dagegen 
2.  die  chrotiische  Pyelitis  angeht,  so  ist  iiöchst  wahrscheinlich,  dass 
fast  alle  der  Tuberculöse  zuzurechnen  sind.  Wir  haben  gerade  in 
den  letzten  Jahren  liierüber  manch  neue  Erfahrungen  gesammelt. 
Häutiger  ist  die  Pyelitis  verursaclit  durch  eine  primäre  oder  (selten) 
secundiire  Tuberculöse  der  Niere  selbst,  welche  etwa  in  der  Hälfte 
aller  Fälle  beiderseitig  auftritt  (Steinthal);  seltener  ist  diejenige 
Form,  welche  liervorgernfen  ist  durch  eine  ascendirendc  Erkrankung 
der  Blase,  Prostata,  Hoden  und  Nebenhoden.  Ueber  die  häutigere  de- 
scendirende  tuberculöse  Pyelitis  besitzen  wir  von  Orth  eine  sehr  ge- 
naue ]>eschretbung.  In  der  Marksubstanz  bilden  sich  ein  oder  mehrere 
käsig-eitrige  Herde,  welche  hei  ihrer  allmäligen  Vergrösserung  die 
Rindensubstanz  erreichen;  diese  tuberculösen  Abscesse  pcrforiren  als- 
fiann  in  das  Nierenbecken,  höchst  selten  nach  aussen  durch  die  Nieren- 
kapsel. Im  Nierenbecken  aber  bleilit  selten  der  tuberculöse  Process 
stehen,  vielmehr  ist  es  das  gewöhnliche,  dass  die  tuberculöse  Infection 
durch  den  Ureter  ilie  Harnldase  aufsucht,  ja  in  seltenen  Fällen  vim 
hier  aus  noch  Harnröhre  odi'r  IVostata  etc.  angreift.  Der  Ureter  kann 
bei  diesem  Herabsteigen  der  Tuberculöse  nicht  unversehrt  bleiben ;  oft 
ist  derselbe  in  seiner  ganzen  Länge  geschwürig  verändert  bei  freige- 
blicbencm  Lumen  —  auch  linden  sich  zuweilen  ganz  intacte  Strecken 
—  oder  der  Ureter  ist  in  ein  dilatines  Rohr  mit  verdickten  Wänden  ver- 
wandelt und  ist  erfüllt  von  käsigen  Massen,  welche  so  überhand 
nehmen  können,  dass  sie  geradezu  den  Ureter  verschliessen  (Thron»- 
hus)  und  Hydronephrose  bedingen  (Koenig).  Vom  Ureter  greift  die 
tuberculöse  Infection  auf  die  Blase  über  und  ruft  hier,  natürlich  vor 
Allem  in  der  Nahe  der  lTetermün<iungen  und  der  Richtung  des  Urin- 
stronis,  characteristisch  tuberculöse  Zerstörungen  (cfr.  Blasentuberculose) 
hervor. 

Betreffs  der  Diagnose  bzl.  Symptome  ist  vor  Allem  zu  sagen, 
dass  in  jedem  F:dle  der  Uriu  eiweisslialtig  ist  und  zwar  mehr  als  der 
Masse  von  Schleim  und  eitriger  Beitnengung  entspricht;  dabei  ist  er 
meist  trüb,  je  nach  Art  iler  Pyelitis  schleimig,  eitrig;  er  zersetzt  sich 
leicht  in  amnioninkalischer  UÜhriing  iin  der  Luft ;  oft  zeigt  er  blutigen 
Inhalt.  Hiiutig  giebt  die  microscopisohe  Untersuchung  des  L^rins,  der 
Nachweis  <ler  gL-si'hwänzten  Nierenbecken-Eidthelien  Aufklärung  über 
die   Natur   des   Ucbels ;    jedoch    können    dieselben    auch    fehlen.      D< 
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Kranke  klagt  über  Resrliwenlen  lieifn  Trinlassen,  welche  um  so  melir 
denen  des  einfaclien  B lasen catarrht^  ähnlicli  werden,  als  fast  ausnahms- 
los sich  an  die  Pyelitis  ein  solcher  anschliesst.  Dabei  emjifindet  der 
Kranke*  heftigen  oder  duiiipfdrückenden  und  zielienden  Schmer/  in  *ier 
Lendengegentl  mit  Ausj^trahlungen  nach  den  verschiedensten  Richtungen. 
So  rharacteristisch  also  in  nmnchen  Füllen,  zumal  wenn  man  die  Anam- 
nese berücksichtigt,  die  Pyeliti.s  mit  ihren  Symptomen  ist,  so  schwierig 
kann  die  Diagnose  werden ;  denn ,  gerade  in  den  gefahrdrohendsten 
Momenten,  können  alle  characteristischen  Veränderungen  im  Urin 
felden^  d,  i.  dann,  wenn  durch  einen  Fremdkörper,  z.  B.  Stein  etc.,  der 
Urin  der  erkrankten  Niere  zurwcksehalten  wird,  so  dass  also  aus  der 
gesun<len  Niere  allein  Secret  geliefert  wird.  Diese  intennittirende  Lte- 
schaifenheit  des  Urins  kann  allerdings  insofern  von  ausschla  ergebender, 
diagnostischer  Bedeutung  werden,  als  man,  zumal  wenn  sirh  endo- 
scopisch  nachweisen  lässt,  dass  der  gesunde  Urin  allein  aus  dem  ge* 
Sonden  Ureter  kommt,  annehmen  darf,  dass  die  andere  Xiere  intact  ist. 
Natürlich  wird  man  in  jedem  Falle  durch  cystoscapisL'he  lllasenunter- 
suchung  den  Ursprung  des  citrigen  hzl.  trüben  Urins  aus  dem  Ureter 
festzustellen  suchen.  Namentlich  in  den  Fällen ,  da  in  Folge  Urin- 
stüuung  sich  eine  Vergrösserung  des  Nierenbeckens  (z.  15.  bei  ob- 
tnrirender  Ureterlubcrculose)  gebildet  hat,  wird  die  Feststellung  der 
Geschwulst  von  niaassgebender  Bedeutung  werften,  Endlicli,  m.  H., 
mache  ich  Sie  wiederholt  darauf  aufmerksam,  dass  nur  der  Druck  auf 
eine  erkrankte  Niere  schmerzhaft  ist,  Sie  also  diese  Prüfung  nicht 
unterlassen  sollten. 

Bei  tuberrulüscr  Pyelitis  muss  man  den  Urin  wicilerholt 
auf  Bacillen  imtersuchen ;  trotz  d«*s  negativen  Befundes  ist  die  spe- 
cifische  Erkrankung  nicht  auszuschliessen  ;  deshalb  räth  K  o  e  n  i  g 
dringend,  den  Impfversuch  nicht  zu  vernachliissigcn,  um  sicli  auf 
diesem  Wege  (Impfung  des  kranken  T'rin-^  in  die  vonh're  Augen- 
kammer) von  dem  Character  der  Krkrankung  zu  überzeugen;  auch  ist 
für  Tuberculose  die  Entleerung  von  faserstott'igen  Coneremcnten,  zu- 
weilen mit  Hlutstreifeu  und  KlümpidiiTi  luiterniischt,  charai'teristisch. 
(Koenig;.  üebrigens  ist  die  Nicrentubercuh^se  (Nierenphthisej  fast 
immer  ein  langwieriger.  Über  viele  Jahre  dauernder  Process. 

M.  H.  Die  Pritgnose  und  Behandlung  der  Pyelitis  richtet 
sich  wesentlich  nach  dem  Character  der  Erkrankung  und  dem  Zustande 
des  Kranken.  Dass  Pyelitis  bzl.  Pyelonephritis  spontan  ausheilen  kann, 
ist  natürlich,  wenn  es  sieh  um  die  nicht  eitrigen  Formen  handelt  und 
die  Ursache  beseitigt  ist.  Beruht  jedoch  der  Process  auf  specifischer 
Basis  oder  ist  derselbe  bereits  purulent,  so  kann  nur  ein  operatives 
Eingreifen  lielfen;  schwerere  Formen  der  Pyelitis  heilen  niemals  spon- 
tan aus,  sondern  führen  ohne  ärztliche  Behandlung  zum  Tode. 

Die  operativen  Maassnahmen  bestehen,  a!>gesehen  von  denjenigen, 
welche  zur  Beseitigung  der  ur.sfichh'clien  Momente  möglieh  sind,  wie 
Erweiterung  der  Strictnr,  Heilung  des  Biasencatarrhs  etc.,  in  der  Er- 
öffnung des  erkrankten  Nierenbeckens  und  Ableiten  des  eitrigen  In- 
haltes. Man  wird  also  mit  der  einiaclien  Nephrotomie  zum  Zjele  ge- 
langen, wenn  iiie  Niereiisnbslanz  selbst  gesund  ist.  Da  dies  voraus  zu 
bestimmen,  fast  immer  unmr»glich  ist,  so  wird  man  also  niemals  sofort 
sagen  können,  in  diesem  Falle  machen  wir  nur  eine  Nephrotomie.  Es 
wird  rationell  sein,  zuerst  durch  Schnitt  das  Nierenbecken  zu  eröffnen, 
um    nun  bei  iutacter  Niere  es  dabei  zu  belassen  oder  aber,  falls  sich 
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die  Nicrensubstanz  seihst  vereitert,  event.  atrophirt  etc.  findet,  sofort 
oder  vielleicht  besser  erst  später  die  Neplirectouiie  anzuschlies&eD, 
zumal  dieselbe  keineswegs  durch  eine  vorhergegangene  Nephrotomie 
erschwert  wird  (v.  Bergmann);  die  Exstirpation  darf  jedoch  wiederum 
nur  in  der  sicheren  Kenntniss,  dass  der  Patient  eine  zweite  gesunde 
Niere  zur  Verfügung  hat,  unternonunen  werden.  — 

Diese  letztere  Bestimmung,  m.  H.,  sehen  Sie,  ist  von  ausschlag- 
gebender Bedeutung;  Sie  wissen,  dass  im  Uebrigen  normal  gebaute 
Menschen  mit  einer  Niere,  sog.  Solitärniere,  leben;  ist  dies  auch 
selten,  so  kommt  hautiger  die  sog.  Hufeiseimiere  vor,  ein  Zustand,  bei 
dem  beide  Nii^reii  üu  ihren  unteren  Enden  mit  einander  verwachsen 
sind,  jedoch  jede  ihr  eigenes  Becken  und  Ureter  hat;  sehr  seilen  ist 
nur  ein  gemeinsames  Becken  und  ein  Ureter.  M,  IL  Es  gelingt  nur 
in  den  seltensten  Fällen,  vorher  diese  Anomalie  zu  bestimmen;  am 
sichersten  ist  die  cystoscopische  Untersuchung,  welche  das  Vorhanden- 
sein von  zwei  Ureteronmiindnngcn,  die  Secretion  aus  denselben  oder 
aber  ihr  Fehlen  nachweiseti  lehrt;  leider  ist  es  jedoch  nicht  immer 
möglich,  sicher  die  Intactheit  iler  zweiten  Niere  festzustellen,  weua 
also  zwei  vorhnnden  sind.  Wenn  bei  Nierensleinkoliken  während  der  Zeit, 
da  ein  Stein  den  Ureter  verstopft,  plötzlich  an  Stelle  des  bislang  krank- 
haft veränderten  Urins  normaler  Harn  entleert  wird,  so  hat  man  Grund 
auzunehnion,  ilass  die  zweite  Niere  gesund  ist.  Aber,  m.  IL,  so  ein- 
fach liegen  nicht  immer  die  Verbältnisse;  man  hat  deshalb  zu  anderen 
Mitteln  Zntiuchr  genommen:  die  C  athet  eri  sat  i  o  n  derUreteren. 
Dieselbe  mag  nach  tcmporänT  Dilatation  dei*  l>ethra  bei  der  Frau  in 
einzelnen  Fällen  bei  grosser  technischer  Uebung  gelingen,  bei  Männern 
scheint  es  kaum  möglich;  man  hat  deshalb  mit  Instrumenten  die  Ure- 
teren  zu  com|iriiniren  versuch!  (Sil  be  rm  anu's  Instrument);  dies  hat 
manchmal  Erfolge  aufzuweisen.  Auch  tlie  Cystoscopie,  welche, 
wie  schon  Öfter  beloni,  jetzt  zu  einem  dem  Chirurgen  unentbehrlichen 
Hfllfsmittel  geworden  ist,  erreicht  nicht  immer  sichere  Resultate,  da 
das  Gesichtsfeld  durch  den  schleimig-eitrigen  Urin  getrübt  wird,  M.  U. 
Man  hat  sogar  den  Vorschlag  gemacht,  nach  Laparotomie  den  Ureter 
abzubinden  ,  uiri  auf  <iiese  Weise  das  Secret  der  anderen  Niere  rein 
zu  gewinnen.  Diesem  Verfahren  ist  in  wichtigen ,  unentscheidbaren 
Fällen  die  Sectio  alta  vorzuziehen,  um  von  hier  aus  die  Ureteren 
zu  catheterisiren.  — 

Was  die  Technik  <ier  N  eplirec  t  o  m  ie  angeht,  so  haben  Sie  schon 
gehiirl,  dass  man  «dt,  nachdem  die  NephrtjTomie  gemacht  ist.  von  diesem 
Sciinitle  ans  die  Kxstirpiiliiiii  VL»riiiniml;  nuin  löst  die  Niere  aus  ihrer 
Fetlka[i>el  aus  und  hindet,  n:iclidem  man  das  Nierenbecken  erreicht 
liat,  den  Ureter  ab.  Ist  man  von  vornherein  zur  Nierenexstirpation 
entschlossen,  so  kann  man  entweder  ilen  hinteren  Lumbaischnitt  — 
extrafieritoneate  Methode  wälilen ,  oder  man  geht  von  vorn  durch  die 
Bauchwauii  mit  doppelter  Peritonealverletzung  auf  die  Niere  los. 

Zur  Ausführung  des  Lnni  fi  a  Isch  nitre  s,  sog.  Si  nio naschen 
Strhnilü's,  lagert  man  den  Putii-nti'ii  auf  die  gesunde  Seite  über  eine 
Rolle  und  liisst  sich  die  Xierengegend  von  vorn  entgegendrängen. 
Der  Schnitt  verläuft  am  äusseren  llaiide  des  Muscul.  sacrolunibalis  in 
dtMn  Raum  zwischen  ]'J.  ]ti]>pe  und  Urista  ilei,  luler  hesser  beginnt 
Sidinitt  schon  auf  dei  11.  liip])e.  JLm  geht  langsam  präpariren 
die  Tieie,  liisst  die  Wunde  gut  auscinandcrziehen  und  erreicht  u 
halb    der   l'J.  Kippe  den  Muse,    ijuadratus   lumborum;    nach  Spal 
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desselben  gelangt  man  auf  die  Fascia  transversa  und  unter  dieser  auf 

die  Fettkapsel  der  Niere.  Ist  es  niüglich,  so  löst  muri  die  Niere  aus 
der  Kupsel  vorsichtig  heraus;  oft  aber  sind  durch  vorher^esanj^enc 
Entzündungen  die  Verwachsungen  so  fest,  dass  die  Auslösung  nicht 
gelingt.  Dann  nimmt  man  die  Kapsel  mit  oder  exstirpirt  die  Niere 
in  einzelnen  Stücken  (v.  Bergmann).  Endlich  leftt  man  den  Stiel 
(Nierenbecken)  frei;  hierbei  muss  man  sehr  vorsichtig  verfahren,  da 
man  dicht  an  den  grossen  Gefässcn  inanipulirt.  evcnt.  lässt  man  sogar 
ein  Stück  Niere  sitzen.  Der  Stiel  wirii  li^irl  und  diesseits  abge- 
schnitten,  alsdann  die  Gefässe  einzeln  unterbunden,  der  Ureter  wird 
isolirt  unterbunden,  am  besten,  nachdem  man  vorher  die  Mündung 
nach  innen  uirif^eklappt  un(t  durch  Naht  geschlossen  hat:  die  f;anze 
\Vundhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  tampoiiirt;  sie  heilt  durch  Granula- 
tion von  der  Tiefe  aus. 

Die  intraperitoneale  Methode  wählt  inan  namentiicli  bei  sehr 
grossen  Tumoren.  Hierzu  macht  man  einen  Schnitt  in  der  vorderen 
Baucliwand,  entsprechend  der  (iestalt  und  Laj^e  der  Geschwulst  wech- 
selnd; meist  am  äusseren  linnd  des  Muse,  rectus  abdomiiiis;  ev.  legt 
man,  um  melir  PbU/  ku  ^'ewinne^tif  noch  einen  (^i]t'rs<*hiii1t  an  — 
letzterer  empfiehlt  sich  auch  bei  der  extraperitonealen  Schnittfülirung 
und  ist  von  C  5;  e  r  n  y  gefibt.  Man  spaltet  iias  Peritoneum  ,  schont 
natürlich  die  Därme  und  trennt  nun  den  i'eritunealiibi'rzu^^  der  Nieren- 
geschwulst, Jetzt  löst  man  beliutsam  mit  den  Fiii^'ern  rin^isum  die 
Kapsel  bzl.  Geschwulst  vom  Bauchfell  ab,  unterbindet  den  Stiel,  die 
einztdnen  Gefilsse  nnd  den  l'^reter  gesondert,  rKH'hdeni  cv  in  der  (tben 
angeriebenen  Weise  versorgt  ist;  nur  in  Ausnahmefällen,  wenn  tlieses 
durch  KU  harte  Infiltration  unmöglich  ist.  wie  z.  15.  bei  Tnljerculose 
zuweilen,  kann  man  ihn  otfen  lassen. 

Nach  sorgfältiger  AusspiUung  schliesst  man  durch  exacte  Nähte 
die  peritoneale  Bauchwandwiinde.  Wie  ich  schon  bei  Behandlun*;  der 
Hydronephrose  kurz  erwähnte,  hat  mau  versucht,  durch  nioiiihcirte 
Schnittfnhrung  den  S  im  on  seilen  extraperitonealen  Schnitt  >u  einem 
leistungsfähigeren  zu  madirn.  So  hat  Koeuig  einen  senkrechten 
Schnitt  von  der  li^  Kip]ie  abwärts  gemacht,  welcher  etwa  in  Nabel- 
höhe reclitwinklig  nach  vorne  umbiegt  und  je  nach  LJedürfniss  weit 
vorgeht,  ev.  bis  zum  Nabel;  man  ilurchti-ennt  die  Musk*dn  vorsichtig, 
sichert  sich  dieselben  behufs  späterer  genauer  Naht  iturch  durchge- 
zogene Fäden  und  erkennt  unter  den  Muskeln  sehr  beijuem  die  Um- 
schlagsfalte des  Peritoneum,  welche  man  sich,  falls  nöthiy,  nach  vorne 
verschieben  kann.  Bergmann  führt  einen  sclirä*;en  Srlmitt  von  der 
11.  Rippe  aliwärts  nach  der  äus.seren  llällte  des  Lig.  Fnup.  hin. 
Czerny  hat  sich  <ladnrch  mehr  l'latz  geschallt,  ilass  er  an  den  typi- 
sclien  Simon 'scheu  Lunibalsclinitt  einen  *2.  senkrechten,  nach  vorne 
verlaufenden  angefügt  hat.  — 

Hier  ist  der  Platz,  um  eine  Ofieration  zu  erwähnen,  welche  der 
neuesten  Zeit  angehört .  die  1(  e  s  e  c  t  i  o  11  der  N  i  c  r  e.  Die  Unter- 
suchungen Tuff  i  er 's  sind  neben  anderen  hierriir  ;^rundlegend  gewesen, 
indem  er  nachwie;.,  dass  einerseit.s  der  .Mensch  njit  sehr  viel  weniger 
Nierengewebe  leben  k;inn  .  als  er  normaler  Weise  bat,  und  anderer- 
seits nicht  nur  durch  Hypertrophie,  sondern  auch  durch  directe  Neu- 
bihlung  von  Gloinernlis  Defeete  conipensirt  werden.  Nachdem  feslge- 
stelU  war,  tlass  rel.  weitgeliende  Ilescctionen  von  Nierenyewebe  ohne 
Schaden  von  Tliieren  ertragen  werden,  ist  bereits  in  niolircron  Fällen 
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bei  Menschen  die  Nierenrescction  ausgeführt  worden  (Barth,  Küm- 
mel, Czerny,  Bardenlieuer  u.  A.).  Als  Inclicationen  für  Nieren- 
resection  sind  die  gufartij^a'n  Tninorcn,  Echinococcen,  noch  nicht  weit 
vorgeschrittene  malifoie  Neubihlunpen  und  besonders  die  Pjonephrosen 
mit  Abst'cssbiltlungen  im  Nierengewebe  zu  nennen.  Welche  Bedeu- 
tung diese  O|)eration  gewinnen  kann,  entnehmen  Sie  leiclit  daraus, 
dass  es  möglich  ist,  in  solchen  Fällen ^  da  der  Zustand  der  anderen 
Niern  nicht  uuitedingt  bekannt  ist,  jet^t  mit  viel  grösserer  Zuversicht 
sich  zur  Operation  zu  entschliessen ,  da  man  ja  nicht  jedesmal  das 
ganze  Organ  zu  entfernen  braucht,  also  selbst  im  ungünstigsten  Falle, 
dass  die  andere  Niere  ancli  krank  ist,  IIofTnuiig  hat,  rlas  Leben  zu  er- 
halten. Was  die  Srhnittt'ülirung  in  der  Niere  angeht,  so  ist  nach 
B  a  r  t  h  's  vortrefflichen  Untersuchungen  der  sog,  anatomische,  also 
Längsschnitt  über  die  Convexität  der  beste  wegen  der  minimalen  Blu- 
tung; doch  ist  der  Keilschnitt  nicht  immer  zu  umgehen;  die  Blutung 
ist  durch  exacte  Naht  oder  durch  Einnähen  der  Niere  in  die  Haut- 
wunde und  Tamponade  zu  stillen,  — 

>L  }1.  Zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  müssen  wir  noch  einer 
Affection  gedenken ,  welche  bei  Frauen  öfter  als  bei  Männern  vor- 
kommt. 4ler  sog.  Wanderniere.  Man  verstellt  darunter  eine  während 
des  Lebens  eintretende  Veriiuderung  der  normalen  Lage  der  Niere. 
Dieselbe  kommt  in  der  Weise  zu  Stande,  dass  die  Niere  das  FJauchfell 
vor  sich  herstülpt  und  sich  gleichsam  ein  Mesenterium  bildet,  an  dem 
die  Niere  im  liauchrauni  Inin^^t;  ujitürlicli  geht  damit  eine  Verlängerung 
der  Nierengefässe  Hand  in  ilatid. 

Die  rrsachen  dieser,  der  rechten  Niere  häutiger  eigenen,  Orts- 
Veränderung  (iJie  linke  Niere  hindern  das  Mesenterium  unii  die  Fixation 
ihrer  (iefässe  am  raiicreas)  simi  noch  nicht  sicher  festgestellt.  Man  hat 
schweres  Arbeiten  und  zu  festes  Schnüren ,  wiederholte  Schwanger- 
schaften beschubÜKt.  Vor  Allem  aber,  m.  H.,  müssen  Sie  hier  an  die 
Hydront^phrdse  denken;  wir  lernten  schon  dort  als  häutige  Coni[diration 
derselben  die  Wamleruiere  kiTincn:  zweifellos  ist  in  einer  g-rosseii 
Reihe  von  Fällrn  die  Dislocation  der  Nien*  das  Erste,  die  Stauung  des 
Harns  das  Secuiulfire;  al*er  aucb  iini'-M'kebrt  kann  die  Ausdehnung  des 
Nierenbeckens  erst  der  Anlass  zum  Wechsel  des  Platzes  für  die  Niere 
werden.  Landau  hat  das  Verdienst,  hierauf  zuerst  hingewiesen  zu 
haben.  —  Aber  auch  für  die  räthselhaften  Erscheinungen,  welche  zu- 
weilen bei  W^anderniere  eintreten  und  als  Einklemmungssymptome 
ini]Hiniren,  gicbt  uns  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Annahme  Auf- 
schluss,  (hiss  es  sitdi  liierbes  inii  Stauung  tles  Turins  in  Folge  Ureter- 
verschluss  um  den  Beginn  der  Hydroncphrose  handelt.  Wiederholen 
sieb  diese  Anfälle  (siehe  auch  weiter  unten),  so  können  sie  auf  sog. 
inteniiittirr'ude  ilyiltoneplirose  hinweisen. 

Hinsiclitlicli  der  Sympttune  der  Wanderniere  ist  zu  sagen,  dass 
solche  oft  ganz  fehlen ,  während  in  anderen  Fällen  sehr  heftige  Be- 
schwerden iler  verscliiedensten  Art,  nervöse  Zustünde,  Verdauungs- 
störungen. Stuldverstepfuiiüi  und  grosse  Schmerzen  bestehen:  dabei 
sieht  man  oft  eine  rasche  Abnalitiie  der  Kräfte  des  Patienten  einlret^in. 
Die  Kranken  klagen  üi)er  Uebellccit,  häufiges  Würgen,  Brechen,  viel- 
leicht in  F(>l;;e  Zeriungen  am  Magen  bzl.  Duodenum.  Sämmtliche  Be- 
schwerden sind  heftiger  bei  aufrechter  Haltung  und  verschwinden  oft 
in  Rücken-Uuiielage.  Zuweilen  beobachtet  man  eine  acute  Exacerba- 
tion   aller  Syin]>!onie,    Itesondt^rs   der    Sclimcüzen ,    wobei   sich    Fieber 
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einstellt,  oft  sogar  Kräfteverfall  hinzukonimt;  man  spricht  dann  von 
Einklernmunp  der  Wanderniere.  Üb  dieses  L'twti  durch  Zerrung  bzl. 
Drehung  des  Stiels  bedingt  ist,  bleibt  noch  unentsehieden.  Wenn  man 
bei  solchen  Symptomen  den  Bauch  palpirt,  am  besten  ira  Stehen,  so 
findet  man  ev.  einen  beweglichen,  unter  den  Händen  verschwindenden 
Tumor  von  der  Form  der  Niere.  Häutig  ist  derselbe  am  Rippenrand 
gelagert  und  vom  Darm  bedeckt.  Doch,  m.  H.,  gehört  zu  einer  solchen 
Feststellung  wiederholte  Untersuchung  ev.  in  der  Narcose,  Aenderungen 
der  Lage  eic,  trotz  alleih^ni  Jitidet  man  in  vielen  Fällen  Nichts. 

Hat  man  eine  Wanderniere  diajinoÄticirt,  so  wird  man  vor  Allem 
dem  betreifenden  Patienten  möglichst  viele  Rücken-  und  Ruhelage 
empfehlen.  Man  erreicht  iiber  damit  wohl  niemals  eine  Heilung, 
höchstens  momentane  Besserung  iler  Beschwerden.  Ebenso  unsicher 
sind  die  therapeutischen  Versuche,  mittels  einer  Pelotte,  analog  einem 
Hruchband,  de»  beweglichen  Tumor  x,urück>!uhult(ai  b/l.  /u  Hxiren.  Da 
aber  die  Beschwerden  mitunter  sehr  hochgradig  sind  untl  diingend 
Hftlfe  fordern,  so  muss  man  sidi  ev.  zu  operativen  Eingriffen  ent- 
scLIiesseii.  Unter  denselben  sclieiut  die  von  Hahn  angfgeliene 
Nephrorrhaphie  entschiedene  Vorzüge  xu  haben.  Dieselbe  bezweckt, 
mittels  Schnitt  die  kranke  Niere  freizulegen  und  durch  Nähte  an  der 
normalen  Stelle  zu  befestigen.  Zu  dem  Ende  njaclit  man  einen  Schnitt 
am  lateralen  Rand  ck^s  Muse.  saer(*lninbalis  von  der  letzten  Rippe  bis 
zur  Crista  ossis  ilei,  durchtrennt  Muse,  quailratus  luniburum,  Fascia 
transversa  und  lä.sst  sich  nun  die  Niere  in  die  Wunde  von  der  Baucliseite 
hineindrängen;  selbstvtjrständlich  kann  man  nuch  den  K  o  e  n  i  g'sehen 
oder  Borgmann 'sehen  Schnitt  wählen,  wenn  obiger  nicht  Platz  ge- 
nug schafft;  man  eröffnet  die  Ca])sula  adiposa ,  legt  tiefe,  durch  die 
Nierensubstanz  greifenile  (Jatgut-  oder  Seiden n übte  ijuer  dun'h  und 
zwar  auch  durch  die  Muscnlatur:  dadurch  fixirt  man  die  Niere.  Die 
Wunde  wird  tampouirt  und  soll  jedenfalls  jjer  granulutiouem  heilen, 
damit  <lie  liadurcli  entstehende  stärkere  Nurbenbilduri^  die  Fixation 
sichere,  der  Operirte  soll  iriö^'Iii  list  hinge  Zeit  liegen,  ca.  4 — (I  Wochen, 
damit  nicht  zu  früh  die  Niirbe  Zt^-rrungen  erleidet.  Mit  der  Nepliror- 
rhaphie  sind  zweifellos  gute  Resultare  eizrelt,  und  da  sie  ein  ungefähr- 
licher Eingriff  ist,  sollte  sie  jedenfalls  versucht  werden  ;  allerdings  lockert 
sich  in  einzelnen  Fällen  die  Niere  wirMier;  dann  ist  ev.,  wenn  die  Be- 
schwerden erheblich  werden  un<i  selbst  \Viedorholuii«j;  der  Nephror- 
rhaphie  ohne  Erfolg  blieb  —  Hahn  lutl  dadurch  ncicfi  uielirere  Hei- 
lungen erreicht  —  an  die  Exstirpation  der  Wanderniere  zu  <lenken. 
Frank  hat  aus  Hahn's  Erfahrungen  eine  sorgfältige  Zusammen- 
stellung gemacht,  ans  welclier  hervorgeht,  dass  bei  extraperitonealer 
Schnittführung  Lebensgefahr  nicht  vorliegt;  in  der  Mehrzahl  der  Fiille 
(60 — 65  *^/q)  war  der  Erfolg  anatomisch  1  andauernde  Fixation)  und 
klini.sch  (Verschwinden  aller  BeschwerdenJ  ein  voller;  l^.")  "/^  hatten 
entschiedene  Linderung,  während  \kM'  Rest  (15— liü  '*i\)  gar  keinen  oder 
doch  unbedeutenden  Erfok'  aufwies. 
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31.  Vorlesung 


Kraiiklielton  der  iniinulicheu  Geschleehtfiorgane. 

CoBgenitale  StöruDgen :  P  h  i  m  o  s  i  s ,  P  a  r  a  p  h  i  m  o  s  i  s.  —  NeubildUDgeit 

am  Penis.    Amputatio  penis.  —  Verletzungen:  Fractur,  Luxation 

des  Penis.   —  Entzündliohe  Procease. 

KnmklielttMi  der  SamenblaseE, 

Erankheiten    der    Prostata :     Topogrnpbisßhe    Anatomie.       Neu- 

bildungen  der  Prostata.     Hypertrophie  der  Prostata:    Pathologie  und 

Therapie  derselben.    ProstataBteine.    VerletEungön  der  Prostata.    Acute 

und  chronische  Prostatitis. 


Von  congenitalen  Fehlern  des  männlichen  Gliedes  hat 
für  den  Chirurgen  die  PhLmosIs  grosses  Interesse.  Man  versteht 
darunter  eine  lange  Vorhaut,  deren  Orificium  so  eng  ist,  dass  es  die 
Entblössung  der  (llans  niclit  erlaubt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
die  Phimose  aiifreboren ,  seltener  erworben.  Man  tindet  fast  regel- 
mässig bei  Neugeborenen  das  Präputium  so  eng.  dass  dasselbe  nicht 
über  die  Eichel  retrahirt  werden  kann;  erst  später  dehnt  es  sich  so 
weit  aus,  dass  die  Eichel  entblösst  werden  kann;  es  ist  also  ein  ge- 
wisser Grad  von  Phimose  ein  physiologis<'her  Zustand:  erst  die  Ueber- 
treibung  desselben,  welche  (lie  Urinentleerung  hindert,  ist  als  patho- 
logiscii  anzusehen.  Als  höchsten  Grad  der  Phimosis  findet  man  bei 
NeugeborLMit-'U  eine  vollständige  Atresie  des  Orifieiuin  praeputii  — 
wahrscheinlich  eine  Folge  fötaler  Entzündung,  da  sie  nicht  als  Hem- 
niunf^srnissbiblung  aufeefasst  werden  kann  — ,  so  dass  der  Urin  nicht 
entleert  werden  kann  und  bald  das  Präpntiunj  durch  den  Urin  zu  einer 
durchsichtigen,  prallen  lilase  ausgedehnt  wird.  Häufiger  schon  findet 
man  dasselbe  zwar  durchbohrt,  aber  rüsselt'örmig  verlängert  und  seine 
Oeffnung  f^^ner,  als  das  Lumen  d(*r  l'retlira,  so  dass  also  der  Urin 
niclit  so  schnell  aus  flein  Präjtutium  ausfiiesst,  als  er  aus  der  Urethra 
strömt.  Auch  hier  dehnt  sich  beim  Uriniren  die  Vorhaut  bla.'sen förmig; 
ans  utmI  lüsst  erst  na<']iträglic]i  den  Harn  aldröpfeln  oder  durch  Druck 
austreiben.  Solche  Zustände  erfordern  selbstredend  sofortiges  opera- 
tives Eingreifen:  man  fasst  mit  der  Pitieette  ein  Stück  Vorhaut,  welches 
dem  Orificium  uretlirae  gegenüberliegt,  und  tragt  es  mit  der  Scheere 
ab,  so  dass  ein  genügend  grosses  Loch  entsteht. 

SteUen  diese  Verhältnisse  immerhin  seltene  Formen  der  Phimose 
dar,  so  ist  eine  congenitale  Verengerung  tlcr  Vorhaut,  welche  zutorderst 
nur  die  EiithliJssuiig  der  Eichel  hindert,  nm  so  Ijüufiger.  Ganz  gering« 
Grade  ^^Itnchcn  sich  mit  der  Zeit  aus.  da  durch  die  öfteren  Versuche, 
die  Eichel  /u  eniblössen.  z.  B.  bei  Erectionen,  Coitus  etc.,  die  innere 
Lamelle  ilcr  \'nrhaiit,  welclie  liesonders  knapp  ist,  ausgedehnt  wird. 
Ueträchtlirbeie  Grade  von  Phimose  sind  hingegen  eine  sehr  lästige 
Zugabe,  insofern  sie  durch  <lie  unniiiglich  gemachte  Reinigung  der 
(ilans  zu  lialiinitidi'ii .  Erosionen  und  LUcerationen  Anlass  geben  und 
auch  den  CnTtus  verbinderii  können.  Leute  mit  Phimose  neigen  ganz 
besonders  zu  (ionorrlioe   und  syphilitischen  Afibctionen,   weniger  des- 
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halb,  weil  hinter  der  engen  Vorhaut  das  inficirende  Virus  leichter  und 
länger  haftet,  als  weil  die  niemaja  oder  sehr  selten  entblösste  Eichel 
eine  sehr  zaiie,  feine,  zur  Ansteckung  neigende  Haut  darbietet;  daraus 
erklärt  sich  die  bekannte  Thatsache,  dass  die  beschnittenen  Menschen, 
z.  B.  Juden,  trotz  ihres  bekannt  starken  Geschlechtstriebes  viel  seltener 
Tripper  und  Schanker  acifuiriron. 

Die  erworbene  Phimose  ist  entweder  eine  chronisch  oder 
acut  entzündliche.  Die  erstere  entsteht  in  Folge  von  Entzündungen 
oder  Üleerationen  des  Priiputiums,  uuvh  häufiger  norli  Balanitis 
rEicheltripper),  Herpes  praeputii  etc.,  oder  sie  ist  durch  Narben  al>ge- 
heilter  SchankergeschwQre  bedingt.  Die  acute  Phimose  tritt  ge- 
wöhnlich als  Coniplication  von  Balanitis,  Gonorrhoe,  ferner  iiucli  im 
Verlauf  von  Eichel-  und  Vorhautschankern  auf;  sie  führt  zu  acuter 
Schwellung  der  V^orhaut,  meist  mit  starkem  son'Jsen  Erguss,  so  dass 
das  Früputium  intumescirt  und  nicht  mehr  über  die  Eichel  zurückge- 
bracht werden  kann.  Für  die  nicht  syphilitische,  einfach  entzündliche 
Phimose  kommt  man  mit  Bleiwasserumschlügen,  Einsjyritzungen  zwischen 
Eicliel  und  Vorhaut  aus.  Bei  allen  durch  infectiö-ie  Flcerationen,  also 
Schanker,  Syphilis  herbeigeführten  Pliimosen  rathe  ich  Ihnen  unter 
allen  Umständen  zur  sofortigen  Spaltung  der  Vorhaut.  Man  übersieht 
damit  erst  die  Zerstörungen  an  der  Eichel,  dem  Frenuluni  und  dem 
Präputium  und  kann  örtlich  den  Process  angreifen,  während  bei  ab- 
wartender Behandlung  die  ulccrativen  Processe  weiter  fressen  und  zu 
schlimmen  Zerstörungen  mit  Verlust  eines  Theiles  oder  gar  der  ganzen 
Eichel  enden.  Allerdings  kann  bei  solchen  Incisionen  es  einmal  vor- 
kommen, dass  die  Schnitttlächen  von  der  Schankerjanthe  inticirt  werden, 
dass  die  ganze  Schnittfläche  schankrös  wird;  doch  kann  man  dies  bei 
gehöriger  Reinlichkeit  fast  immer  vermeiden. 

Was  die  Beliaudlung  der  Phimose  angeht^  so  hat  man  früher 
versucht,   durch  Lanilnariastifte   das  zu    enge  Orihciuni   zu   erweitern: 

Fig.  127.  Fig.  128. 


Fig.  127.  Phiiuosenoporntirui  mittcla  Rielitcr' tscln  r  Scheere  auf  der  Hohtsonde. 
InciMüiiäiuethmlc.     Die  punktirtp  Litiie  deutet  die  t^uhnitlrichtiing  an, 

Fig.  128.  Phim'isenoixratioTi  *=  Incision.  Das  üiisscrp  Blatt  dea  Präputium  iBt 
jpeapa]ten;  da»  innere  nur  zum  Tl^eil:  die  rmnkiirtf,-  I.inif  deuU't  aii,  wie  weit  diw 
innere  Illatt  gtapalteu  werden  sciU.     (Vorglcicho  liierzu  Fig.  129.) 


Fip.  lii^l  Phimown- 
operation  (Inoi:*innKOas 
innnn:   hiait   ilcfl    Pra- 

s[>aJf.inii  als  das  äui*S)_'ri.'. 
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ein  langwieriges,  schuierzliaftes  Verfahren,  welches  mit  Recht  verlassen 
ist.  Für  die  meisten  Fälle  von  Phimose  ist  die  einfache  Inclsfon  das 
richtigste  Verfahren;  dabei  werden  mit  einem  Scheereiischla]^  die  hei- 
den  Lamellen  der  Vorhaut  in  der  dorsalen  Mittellinie  längs  his  zur 
Corona  glandis  gespalten.  Fast  immer  sieht  man, 
dass  das  innere  Blatt,  welches  verkürzt  ist,  weniger 
weit  getrennt  wird  (cfr.  Fig.  l'>7,  128,  129).  Man 
muss  dann  noch  das  untere  Blatt  besonders 
spalten.  Jetzt  gelingt  es  leicht,  die  Eichel  zu  ent- 
lilossen,  und  njudidem  man  dieselbe  gehörig  von 
dem  oft  massenhaft  angesammelten  Smegma  etc. 
gereinigt,  näht  man  die  beiden  Lamellen  ent- 
sprechend der  AVundlinie  exact  /Mssimmen.  Die 
anfangs  schürzenförmig  herabhängende  Vorhaut 
fonnirt  sich  spater  ganz  ausgezeichnet  und  lässl 
die  Eichel  dauernd  frei.  —  Nun»entlicli  bei  rflssel- 
fiirmiger  Verlängerung  der  Vorhaut  und  bei  starker 
Hypeitrophie  empfiehlt  sich  an  Stelle  der  ein- 
fachen lucision  die  Circu  m  cision  :  man  zieht 
die  Vorhaut  gut  vor,  damit  man  nicht  die  Kuppe 
derGlans  troffen  kann,  und  schneidet  mit  der  Scheere  ein  entsjjrechendes 
Stück  ringsum  ah,  dann  entblösst  man  die  Eichel  und  niiht  ringsum 
die  Wundränder.  Sinii  an  dem  IVäputium  schankröse  Geschwüre,  oder 
handelt  es  sich  um  partielle  Vejdickuugen,  so  kann  man  die  Incisiun 
oder  Circunicision  gleichzeitig  mit  der  E.xcision  dieser  Partien  ver- 
binden ;  doch  muss  man  dabei  vorsichtig  sein,  nm  nicht  zu  viel  zu  ent- 
fernen, weil  die  spätere  Narbcnretraction  dann  die  Vorhaut  zu  sehr  ver- 
kürzen kann  und  z.  B.  Schmerzen  bei  der  Erectton  etc.  herbeiführen.  — 
Wenn  dif*  \'orliaut  über  die  Eiche!  zurückgezogen  ist  und  es  nicht 
mehr  gelingt,  <Iioselbe  vorzuziehen,  vielmehr  die  Eichel  gewisserinaassen 
durch  die  zu  einem  Hinge  zusammengelegte  Vorhaut  eingeklemmt 
wird,  SCI  entstellt  eine  P  a  ra  p  lii  ni  o  se.  Ein  solcher  Zustand  setzt 
voraus,  dass  das  Präputium  au  und  für  sicli  eng  ist,  also  einen  ge- 
wissen Grad  von  IMiinios*',  da  sonst  die  Ueposition  immer  gelingen 
würde.  Die  einschnürende  Stelle  bildet  hierbei  selbstverständlich  die 
Umsnhlagsfalte  des  äusseren  in  das  innere  Blatt  des  Präitntiiiuis; 
letzteres  Avird  dabei  umgL'schlagcn,  und  beide  Blätter  bilden  bald 
wulstig,  ödeinatös  anschwellende,  ringfrirmigo  Gewebsfulten  hinter  der 
Cordua  glandis.  Je  länger  die  Parapliimosis  —  auch  simnischer  Kragen 
genannt  —  besteht,  desto  heftiger  werden  die  localen  Erscheinungen: 
Schmer/en  und  Schwellung  des  Präputiums  und  auch  der  Glans.  In 
seltüiirn  Fällrn  koniml  rs  sogar  zur  C(»ni|n'essiün  der  Urethra  unil  zur 
Ischurie.  Wird  die  Einklemmung  nicht  gehoben,  so  kann  sich  Gangrän 
der  (Jlaus  in  Folge  der  Compression  und  Ernährungsstörung  ausbilden. 
JL'dorli  ist  flies  eine  Ausnalinic.  Denn  fast  immer  löst  sich  die  Ein- 
klemmung dadurch  von  selbst,  dass  die  straff  gesjjannte.  einschnürende 
Falte  i\v^  Priiputiunis  sidbst  necrotisirt  und  damit  auseinanderweicht 
r)ass  dies  mit  ü(>lcn  lirgleit-  und  Folgezuständen  verbunden  ist, 
leuchtet  ein.  und  ist  es  deslialb  angezeigt,  so  schnell  als  möglich  die 
Paraphini(i.s<:  zu  hisen.  Oft  genug  gelingt  dies,  namentlich  im  Anfang 
noch  dadurrh,  dass  man  tlic  Glans  stark  comprtmirt  und  unter  den 
einsclinürenden  Ilin^  durcbzuschieben  versuclit  ;  dass  man  also  die 
Paraphimose    reponirt.    Mau    kann    sich   dies   sehr    erleichtern ,    wen» 
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man  die  intumescirte  Glans  und  die  ÖdcniatÖsen  Vorhautfalten  vorher 
multipel  scarificirt.  Gelingt  die  Ttt^positioii  aber  iiiHit  haiil,  fio  macht 
man  unter  vorsichtigem  Zurückdrängen  der  sich  darüber  und  davor 
lagernden  Falten  einen  oder  mehrere  kurze  Einschnitte  in  den  ein- 
schnüienden  Rinf?,  letzlerer  liegt  meist  dirltt  liinter  der  Corona  glaadis, 
reponirt  dann  und  schliefst  unmittelbar  die  Phimosenoperation  an,  um 
Recidive  zu  verhüten.  — 

Üeber  die  »ublldun^en  am  Penis  ist  zu  sagen,  dass  Fibrome, 
Lipome  und  Sarcome  relativ  selten  sind:  schon  häufiger  kommen 
Atherome  vor;  noch  seltener,  aber  sicher  beobachtet  sind  ferner  En- 
chondrome  und  gar  Knorhentumoren»  ebenso  ist  eine  Elephantiasis 
des  Penis  selten.  V^iel  häutiger  als  alle  diese  Tumoren  sind  die  In- 
fectioüsgeschwtlläte:  also  tuberculöse.  gonorrhoische  und  syphilitische. 
Die  ersteren  sind  beobachtet  als  Folge  directer  Uehertragung  bei 
ritueller  Beschneidung  durch  den  tubcrciilösen  Mundschleim  des  Rab- 
biners; doch  ist  dies  relativ  selten.  Sehr  liäiitig  dagegen  kommen  die 
spitzen  Condylome,  sog.  Condylomata  aeuminata,  feine  pHidlläre 
Geschwülste  als  Ausdruck  einer  gonorrhoischen  Intection  an  der  Eichel 
wnd  der  Vorhaut  zur  Beobachtung:  sie  nehmen  zuweilen  eine  solche 
Mäclitigkeit  an ,  dass  sie  analog  den  C 1  a  r  k  e ' sehen  Blumenkohlge- 
wac-hsen  der  Portio  vaginalis  grosse  Tumoren  der  Eichel  bilden,  welche 
leicht  bluten  und  ein  stinkeniles  Secret  liefern.  Trägt  man  sie  schichtr 
-weise  ab.  so  findet  man  in  der  Tiefe  die  winzige,  comiirimirte  Eichel, 
welche  aber  bald  nachher  ihre  normale  Form  wieder  annimmt.  Diese 
Geschwülste  haben  früher  heutig  zur  Verwechselung  mit  den  Carcinamen 
des  Penis  geführt,  zumal  gerade  hier  derartige  ]»;q»illäre  Formen  der 
Carcinome  vorkommen.  Entscheideml  für  die  Diagnose  bleibt  der  Zu- 
stand der  Eichel.  Ist  diesidbe  nur  coin])rimirt,  aber  sonst  unversehrt,  so 
handelt  es  sich  um  die  relativ  unschu!<ligen,  ])apillären  Wucherungen:  ist 
die  Eichel  aber  mit  in  den  Bereich  der  Neubildung  gezogen,  so  sind  die- 
selben zweifellos  carcinontatös.  Erschwert  wird  allerdings  die  Diagnose 
noch  dadurch,  dass  gar  nicht  selten  bei  blngorem  [Gestehen  ilie  Hlumen- 
kohlgewächse  carcinomatös  deueneriren,  indem  an  Stelle  der  nur  ober- 
flächlichen Epidermis-Zellbibhing  auf  den  verüstcltt^u  Papillen,  welche 
das  Condylom  und  Papillom  characterisiren.  eine  schrankenlose  Wuche- 
rung von  Epidermiszellen  in  die  Tiefe  und  zusammenhütigend  mit  der 
Epidermis  erfolgt:  d^s  Typische  des  epitheliah-n  Carcin*nns.  Man  muss 
also  hier  sehr  vorsichtig  sein  und  in  jedem  zweifelhaften  Fall  schicht- 
weise erst  den  Tumor  abtragen,  um  sich  von  tloin  Vorluiiidensein  und 
Zustand  der  Eichel  zu  überzeugen.  Die  breifrn  Condylome 
bilden  die  bekannten  tlarhcn,  ffurlitf-n,  bcUioth  ^refärbten  Hauter- 
hebungen» welclie  meist  niultij)el  auch  am  Hoden,  am  Damm  und  After 
vorkommen:   sie   sind  der  Ausdruck   cin<.-r   syphilitischen  Intection.  — 

Die  progrinstisch  schlechteste  und  nicht  gar  seltene  Neubildung 
des  Penis  ist  aber  das  Carcinom.  Sehr  selten  kommt  hier  die  weiche 
Form  des  Krebses  vor,  der  sng.  Markschwanim,  welcher  an  der  Eichel 
und  Vorhaut  in  Gestalt  i-ircnrnscripter  Knoten  auftritt »  die  bald  iu 
Destruction  ximl  Verjauchung^  übergeben.  Die  typische  Form  des 
Peniskrebses  ist  das  Cancrobl.  der  Plütren-Epithelkrehs,  welcher  bald 
zu  umfängliclieu  Tumoren  führt,  die  alhnülig  auf  die  Corpora  caver- 
nosa  urethrae  elc.  oline  Grenzen  übergreifen.  Dabei  bilden  sich  häutig, 
wie  gesagt,  papilläre  Excrescenzen .  in  deren  Tiefe  ein  stinkendes, 
jauchiges  Secret    abgesondert  wird.     Ist    die    Urethra   mil    afticirt,   so 

*  »'»f.  rhlrurglsclie  Vorlcauaecn.  ,S*2 
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Stellen  sich  bald  die  einer  Strictur  eigenlhümlichea  Beschwerden  ein. 
Auf  dem  Wege  des  Lymphstronis  bilden  sich  später  secundäre  Ge- 
schwülste in  den  Lymphdrüsen  der  Weiche  aus. 

Die  Behandlung  des  Penis carcinoms  kann  nur  in  der  Am- 
putatiopenis  bestehen.  Wird  dieselbe  frühzeitig  gemacht,  noch 
bevor  es  zu  Drüsenmetastasen  gekommen  ist,  so  kann  man  eine  dauernde 
Heilung  erzielen,  und  ist  gerade  diese  Operation  der  Beweis  für  die 
Möglichkeit  der  Radtcalheilung  eines  Carcinoms.  Die  Operation  ist 
äusserst  einfach.  Man  sollte  eigentlich  immer  die  Durchschneidung 
mit  dem  Messer  allen  änderten  Methoden,  z.  B.  der  galvanocaustischen 
Schlinge  oder  gar  der  Abtrennung  mittels  Ligatur,  vorziehen.  Man 
zieht  die  Penishaut  etwas  zurück  und  schneidet  nun  mit  einem  schmalen 
Amputution^mosser  in  einem  oder  zwei  Zügen  den  Penis  durch.  Die 
Blutung  ist  wider  Erwarten  niemals  stark;  aus  den  Corpora  cavernosa 
blutet  es  so  gut  wie  gar  nicht,  während  die  durchschnittenen  Arterien, 
Art.  dorsalis  penis  und  urcthralis,  leicht  mit  dem  Schieber  gefasst 
und  unterbunden  werden  können.  In  der  V  olkm  ann'schen  Klinik 
bat  man  daher  auch  niemals  den  Esmarch' sehen  Schlauch  behufs 
Blutleere  angelegt.  —  L^m  nach  der  Amputation  die  durchschnittene 
Harnröhre  vor  einer  Verengerung  zu  schillzen,  verfährt  man  so.  dass 
man  beiderseits  die  Harnröhrenwand  leicht  einschneidet  und  so  einen 
oberen  und  unteren  Lappen  bildet,  welche  dann  nach  oben  und  unten 
durch  Nähte  umgelegt  werden.  Für  die  ersten  Tage  legt  man  ferner 
in  die  Urethra  ein  kleines  Catheterstück.  welches  zwei  Oesen  zur  Be- 
festigung hat,  ein,  damit  nun  Wunde  und  Verband  vor  dem  Urin- 
benfissen  scbüt/t.  Selbstverstiimllich  iiiuss  man  den  Penis  im  Gesunden, 
also  mimlestens  1  cm  entfernt  von  der  sichtbar  erkrankten  Stelle  ab- 
nehmen. Wird  man  bei  grosser  Ausdehnung  des  Carcinoms  gezwungen, 
h(K'h  ohen  an  der  Wurzel  den  Penis  abzutragen,  so  schneidet  man 
denselben  zunäcljst  nur  halb  durcl)  und  legt  durch  das  Septum  der 
Corpora  cavernosa  eine  Fadenschliage;  man  hat  nun  den  Stumpf  an 
einem  ZCi^ol,  so  dass  er  sieb  nicht  ins  Scrotum  retrahiren  kann,  ehe 
die  Blutung  gestillt  ist.  Da  aber  solche  Patienten  mit  hober  Am- 
putatio  penis  sehr  unter  dem  unvermeidlichen  Nasswerden  beim  Uhn- 
iassen .  den  danach  folgenden  Kxcoriatiouen,  Eczemen  etc.  leiden,  so 
kann  man  nach  dem  \'ori;atiL'  von  Thiersch  diesem  L'ebelstande  da- 
durch abhelfen,  dass  man  hinter  dem  Scrotum  am  Damm  in  der  Mittel- 
linie eine  Incisiou  macht  und  nun  von  da  aus,  nach  Ablösung  des 
Penisstumpfes  IjzI.  der  rrcthra  und  seiner  Umgebung  letztere  hinunter- 
zieht und  hier  vor  dem  After  durch  Nähte  hxirt;  der  Erfolg  dieses 
Eingriff?  ist  ein  ausgezeichneter.  — 

Unter  den  Verletzuniren    des    Penis    sind    die    Quetschungen   die 
häutiiu'sten.     Dabei    kann    es.    wie    sclion    gesagt,    zur    Verletzung  der 
Urethra    kommen,    deren    Symptome    und    Behandlung   wir  schon  be- 
sprochen liaben.    P'ast  immer  folgt   solchen   <^>uetschungen  eine  erheb- 
lichere Blutung  in  das  Gewebe,  insbesomiere  in  die  Corpora  caven 
Da  diese  Blutergüsse  sich  zuwi-ilen  sehr  langsam  resorbiren  und  kn' 
Verdickuui^'eu.  sog.  Nodi  zurücklassen,  welche  namentlich  bei  Erecti 
schmerzhaft  und  hinderlich  wenlen.  so  kann  es  indicirt  sein,  bei  st> 
Ausdehnung    dieselben    zu    erötl'nen    und    die    Coagula    auszurä 
Wunden,  wie  Stich,  Schnitt  etc.  sind  schon  seltener;   auch  ihr 
die  starke  Bluiunir  ei:.zenihümlich,    welche  analog  den  oben  gei 
nach  Vernarbuni:  zu  schmerzhaften    Diti'ormitäten    führen  köni 
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ist  also  bei  allen  diesen  Verletzungen  eine  sorgfältige  Blutstillung  ge- 
boten, selbst  mit  Erweiterung  der  ursprünglichen   Wunde. 

Bei  heftigen  Traumen,  bei  ungestümen  Versuchen  zum  Coitus  hat 
man  sog.  Fracturen  und  Luxationen  des  Penis  entstehen  sehen. 
Die  ersteren  sind  Abknickungen  des  erigirten  Penis,  bei  denen  es  zu 
bleibender  Difforniität  kommen  kann.  Gleichzeitig  kann  dabei  die 
Urethra  in  ihrer  Continuität  getrennt  sein.  —  Fast  ausnahmslos  ist  die 
Frartur  von  einem  starken  Blutextravasat  gefolgt,  liessen  Folgen  hier- 
bei noch  üblere  sein  werden,  als  nach  einfachen  Contusionen.  Man  wird 
sich  also  in  solchen  Fallen  eher  entschliessen,  die  Fracturstelle  durch 
Incision  frei  zu  legen,  die  Blutgerinnsel  auszuräumen  —  bei  Urethra- 
zerreissungen  die  Naht  anzulegen  und  im  Uebrigen  antiseptisch  zu 
verbinden.  Natürlicii  muss  man  bei  dem  Wechsel  des  Volumens  bzL 
der  Gestalt  des  Penis  auf  eine  Schienenbehandlung  etc.  verzichten.  Als 
unangenehme  Folge  der  Fractur  nach  Heilung  ist  anzusohen,  dass  der 
vor  der  P'ractur  liegende  Theil  nicht  mehr  erectil  ist.  —  Von  einer 
Luxatio  penis  spricht  mau,  wenn  der  Penis,  nachdem  die  Vorhaut 
von  ihrer  Anheftungsstelle  an  der  Eichel  ringsum  abgerissen  ist.  aus 
der  Penishaut  herausgetreten  is^t;  meist  bat  er  sich  in  das  lockere 
Zellgewebe  des  Scrotums  gelagert,  yog.  Luxatio  scrotalis,  aber  es  sind 
auch  Fälle  bekannt,  da  er  sich  unter  die  vordere  Bauchbaut  bzl.  seit- 
lich davon  geschoben  hatte.  Die  Therapie  muss  natürlich  die  Re- 
position erstreben,  welche  meist  leicht  entweder  durch  Druck  und  Zug 
mit  den  Fingern  oder  mittels  einer  passenden  Zange,  die  man  durch 
die  leere  Penishülle  einführt,  gelingt.  — 

M.  II.  Von  entzündnehon  Processen  am  Penis  sind  Ihnen  Allen 
die  weichen  und  harten  Scluinkcrgescbwüre  l»ekannt;  letztere  früh  zu 
erkennen,  ist  von  ausserordentlicher  Bedeutung,  da  von  ib^r  frühzeitig 
eingeleiteten,  allgemeinen  Behandlung  das  Heil  manches  Kranken  ab- 
hängt. Mit  Recht  nennt  man  <his  syphilitische  L'lcus  den  harten,  in- 
durirten  Schanker,  Tntlialsi'lerose,  denn  es  tritt  die  eigentlii'lie  Klee- 
ration  dnrcbans  gegenüber  der  circumscrij)tcn,  knorpelharteu  luHltration 
ganz  zurück.  Dem  gegenüber  ist  beim  sog.  weichen,  nicfit  specitischen 
Schanker  das  TTlcus,  die  Zerslöning  tind  Eiterung  d;is  Viprht'rj>chendo: 
ausserdem  aber  mache  ich  Sie  nocli  darauf  uut'merksani ,  <iass  der 
weiche  Schanker  meist  multipel  ist,  weil  er  durch  einfache  Berührung 
direct  impft,  so  dass  sehr  rasch  ileni  pritnjiren  FIcus  an  der  Eichel 
ein  zweites  an  der  gegenübcrUi'gendcn  Stelle  der  Aorhaut  u.  s.  f.  folgt. 
Beim  sy]ihilitischen  Schanker  ist  dies,  so  viel  ich  gesehen,  nicht  der 
Fall.  Reinlichkeit,  antisejjtisilie  Umschläge,  ev.  (Kauterisation  sind  hier 
angebracht.  Oft  ist  ein  weicher  Schnnker  sehr  hartnäckig;  in  solchen 
Fällen  habe  ich  nach  Volkmann's  Rath  mit  Erfolg  häufig  eine 
2 — 3Vo  Cuprum  sutfuricum-Lnsnng  a]tplicirT. 

Wie  Sie  schon  hörten,  ist  die  Entzündung  der  Vorhaut  und  Eichel, 
sog.  Balanitis,  Posthitis  Eicheltripper,  oft  die  Folge  des  sich  hinter 
der  Phimose  zersetzenden  Secretcs,  des  sog.  Smegma  praeputiale.  Jede 
Unreirtlichkeit,  unsauberer  Coitus  (mit  Frauen,  die  mcnstrniren,  an 
Fluor  albus  leiden»  etc.  kann  zum  Eicheltripper  füluM-u.  Dabei  schwillt 
die  Eichel  an,  sie  sontb'rt  ein  stinkendes  Secret  ab  und  wird  bald 
wund,  erodirt  und  ulcerirt.  Der  Kranke  klagt  über  juckende  bzl. 
brennende  Schmerzen  an  der  Glans.  Gleichzeitig  schwillt  auch,  wie 
schon  gesagt,  die  Vorhaut  und  kann  bald  nicht  mehr  i^urückgebracbt 
werden.     Diese  relativ  unschuldige  Form  der  BaUinitis  heilt  man  durch 
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Sauberkeit,  külilentio  utid  antiseptischc  Waschungen  bzl.  Umschlüge: 
bei  gleiclizoitiger  Pliimose  ist  das  Rationellste  die  Incision  derselben. 
am  die  blossgelepjte  Eichel  direct  behandeln  zu  können.  Man  kann 
aber  auch  in  solchen  FilHen  die  Lösun^ren,  unter  denen  Bleiwasser. 
Borsiiurelösungen,  ev,  dünne  Lapisitisunp:  am  wirksamsten  sind,  mittels 
einer  Spritze  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  einlaufen  lassen.  Ist  bereits 
UIccration  eingetreten,  so  wird  man  mit  dem  Lapisstift  cauterisiren 
müssen» 

Neben  dieser  am  häutigsten  vorkommenden  Form  von  Posthitis 
gicbt  es  nofh  eine  andere  seltene,  prognostisch  ungünstigere,  die 
d  i  pli  t  h  er  i  t  i  s  Mh  e  s.  croupose.  Dieselbe  scliliesst  sich  an  schwere 
Allgemein-Infertionskrankhciten.  besonders  Diphtheritis.  Scharlach  etc. 
an.  Es  kommt  rasch  zu  IJlcerationen  mit  croupösem  bzl.  diphtheri- 
tischen!  Belag.  Die  Behandlung  muss  sehr  energisch  mit  Aetzungen, 
Abschabungen  etc.  vorgehen.  — 

Im  Anscliluss  an  Verletzungen,  an  Balanitiden,  aber  auch  schein* 
bar  spüdtjin  sieht  man  auch  progrediente  Entzündungen  am 
Penis  auftreten.  lijniphangnitiden,  plilegmourise,  sehr  bald  zu  Abscessen 
führende  Zellgcwebsprocesso :  endlich  das  Erysipel.  Man  muss  von 
vornherein  mit  allen  Mitteln  dem  Kutzündungsprocess  Einhalt  zu  than 
versuchen,  sobald  Abscesse  gebildet  sind,  frühzeitig  inc-idiren  etc.; 
denn  es  ist  gerade  hier  den  progredienten  Processen,  besonders  dem 
Erysipel  eigenthüuilich,  dass  im  Verlauf  leicht  Gangrän  eines  Theils 
der  erkrankten  Gewebe  sich  ausbildet.  — 

Geht^n  solche  Processe  auf  das  cavernöse  Gewehe  über  oder  heben 
sie,  was  übrigens  selten  ist,  in  denselben  an,  so  spricht  man  von  Ca- 
vernitis.  Auch  in  diesen  Frillen  ist  ein  activos  Vorgclien:  Sc^fi- 
cationen,  ev.  l^reito  Incisionen  bei  Abscessen  geboten,  will  man  anders 
grössere  Defecte  des  Gliedes  verhüten.  Im  Grossen  und  Ganzen  aber 
verlaufen  alle  diese  acuten  progredienten  Entzündungen  am  Penis  des- 
halb günstig,  weil  der  Kranke  fast  immer  frühzeitig  ärztliche  Hülfe 
beansprucht ;  denn  die  begleitenden,  oft  ungeheuren  Schwellungen 
des  lockeren  Gewebes  am  Penis  machen  auch  sorglose  Menschen 
ängstlich.  — 

Wir  schliesscn  die  Besprechung  der  Aft'ectionen  der  Samenbfasea 
und  der  Prostata  an.  lieber  die  erstercn  ist  wenig  zu  sagen.  Sie 
erinnern  sich,  dass  die  Samenhlasen  hinter  der  Urethra  l>zl.  Prostata 
liegen  und  ihr  Sccret  sich  iliirch  die  Ductus  ejaculatorii  in  den  pro- 
statischen Abschnitt  der  Harnröhre  er;Lriesst.  Die  wichtigste ,  chiruiv 
gisches  Eingreifen  ev.  erfnrdernde  Erkrankung  ist  eine  acute  Ent- 
zündung derselben  niil  starker  Ansiiniuihing  von  eitrigem  Secret  in 
den  Blasen.  Heftige  Schmcr/en  in  der  Dumui-,  Leisten-  auch  Blasen- 
gegend beim  Triniren,  AbHuss  von  Secret  aus  der  Urethra  beim  Stuhl- 
gang, neheii  Fieber  weisen  auf  einen  derartigen  Process  hin;  man 
jialpirt  rlann  vom  R(*ctuni  aus  die  nach  vorn  gelegene  Gegend  und 
kann  dahei  zuweilen  neben  grosser  Schmerzhaftigkeit  eine  Schwellung 
constatir^'n.  D;i  man  nach  solchen  Processen  Perforation  des  Eiters 
in  die  liaiirlihiilile  mit  tödl Hellem  Ausgang  brobachtet  hat ,  so  wird 
man  unter  diesen  rniständi-ti  den  Versuch  machen  müssen,  vom  Damm 
ev.  vom  Mastdarm  aus  durch  Schnitt  den  Eiter  nach  aussen  zu  ent- 
leeren* Noch  seltener  sind  clirunisclie  Entzündungen  der  Samenbl^«^ 
welche  übrigens  häuHg  tuherculöser  Natur  sind.   — 
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Die  Prostata,  Vorsteherdrüse,  gehört  /ii  den  acin Ösen 
Drüsen  uud  entleert  einen  K^^sisen  Scbleiin.  Sie  lie^l  uuf  dem  sag. 
Diaphra^Tna  urogenitale  und  umhiebt  den  unteren  TlieiJ  der  Blase  und 
Anfangstheil  der  Harnröhre,  und  zwar  so,  dass  ihre  Hauptmasse  hinter 
und  unter  derselben  liefet.  Sie  hat  die  Farni  eines  abgeplatteten 
Kegels,  dessen  Basis  nach  der  Blase,  also  nach  hinten  zu,  dessen 
Spitze  nach  der  Urethra,  also  nach  vorn  zu  sieht.  Ihre  Cirösse  schwankt 
erbeblich,  nacii  Henle  ist  der  Querdurcbniesser  ca.  2*/,^4^/2  cm 
gross,  der  Länjisdurrhniesser  von  der  Basis  zur  Spitze  2^2 — ^Vif  cm. 
Von  der  Harnröhre  und  zwar  dem  Colliculus  seniinalis  aus  geht  in  die 
Prostata  ein  ca.  1  cui  langer  BÜndsack,  der  sog.  Sinus  prostaticus, 
welcher  mit  Schleinihaul  bekleidet  ist;  seine  Ausiuütidurig  in  der  Haru- 
rcJbrc  liegt  zwischen  den  oljen  erwähnten  Ductus  ejaculatorii  der  Samen- 
blascn  (cfr.  Fig.  130  u.  auch  Fig.  107  auf  S.  424). 


Y\^.  130.  aicdmiiM-hnitt 
durch  unteren  Abschnitt  Uer 
männlichen  Blm^f)  und  f)boren 
Tliuil  der  HiimriUire.  Sic  or- 
kenn^^n  din  I-iige  dnr  Pr<»TitatR, 
i*i'-  au:  noTWinU'T  W'cif^f  ohne 
Einfluss  bk'iht  auf  die  rie^talt 
de»  Orilicitiui  intornum  urc- 
thrue.  Hie  st-'hen  den  Eingang 
des  Sinus  pr^islaticus ;  du- 
hinter  Samenblaae  und  Viw 
defereuB. 


Man  kann  die  Prostata  sehr  gut  iud])iren,  indem  man  (Umi  Finger 
ins  Rectum  einführt;  man  fühlt  dann  nach  vorn  zu  die  runde,  harte 
Masse  der  Drüse  zwistdieii  Harnrnlirc  und  Ilectum.  Norli  deutlicher 
nnd  genauer  wird  (iiese  Bestinnuung,  wenn  man  vorher  einen  festen 
Catheler  in  die  Blase  eingeführt  hat.  Es  ist  stdir  wichtig,  dass  Sie 
sich,  m,  H,,  möglichst  oft  bei  Kranken  über  die  (»rosse  und  Lage  der 
Prostata  unterrichten,  denn  wie  Sie  gleich  hören  werden,  ist  besonders 
die  Aenderung  der  Grnsse  der  Vorstidierdrüse  ein  wichtiges  diagno- 
stisches Zeichen.  Auch  die  liimainudle  Untersuchung  vuiii  Rectum 
und  den  Bauchdecken  aus  kann  lud  mageren  Menschen  zuweilen  mit 
Erfolg  versucht  werden. 

So  ein  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  gelingt,  genau  die  Länge, 
den  Durchmesaer  von  diir  Basis  bis  zur  Spitze  zu  beatimmou,  wenn  man 
einen  Catheter  iu  die  Bla^e  einführt  uud  iiun,  während  der  Finger  im 
Mastdarm  die  Uebergungsstelle  der  Pars  nuda  in  die  Pars  prostntica  der 
Urethra  fühlt,  den  Catheter  langsam  zurückzieht,  bis  kein  Urin  mehr  ab- 
fliegst: bis  also  das  Auge  den  Cathetern  die  Blase  verläsHt  und  von  dem 
Anfangstheil  der  Urethra  vei"schlo8sen  wird ;  man  merkt  sich  am  Pavillou- 
ende  des  Catheters  diesen  Punkt  uud  zieht  nun  den  Catheter  so  weit 
heraus^  biä  der  im  Hectum  liegende  Finger    den   Suhuabcl  am  Anfang  der 
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Pars  nuda  fühlt.     Aus  dem  Abstand  des  ersten 
bostimmtuu  Puuktes  liest  man  direct  die  Länge  der 

Angeborene  Affectionen  der  Prostata  sind 
kein  w*5Hi!nllicln's  Intoresse.  Von  dt^n  NoubUdangca 
also  Garcinomc  und  Sarcome,  selten;  sie  koi 
Kindern  (Sarcome)  iils  auch  bei  Älteren  Leuten  (Cardnome) 
t;in(^  SrhrnerzcTi  beim  rriniren,  sfJÜtor  Blutungen  aus  der  Ui 
rerf(»ratlo]i  dersclbt'n  otr.  führen  zur  Rcnlalunlersuchung.  darrk 
man  ev.  den  Tiimar  ronslatiren  kann.  Natürlicb  kann  die 
dieser  GescliwÜlsli^  j»li^H\seheii  vcm  der  symptomatischen,  aar  ii  da 
Exstirpiition  Her  l'rostuta  bestehen,  doch  ist  dieselbe  sckviari^  lai 
bisher  sidtcn  aus^^eführt. 

Nidit  so  selU'u  kommt  in  der  Prostata  meist  jüngerer  IndiiJdm 
auch  Tuber*-*]  tose  vor,  theils  primär,  theils  fortgeleitet  voa  taWr- 
culöscn  Processen  anderer  Tht'ile  des  Urogenitalapparates.  beaiwdtw 
Blase  etc.  Die  Syniptonie  sind  nicht  cliaracteristisch,  im  Ganzen  fie 
der  chriMiischeri  Kul/ilndiin^i  der  Prostata,  also  Schmerzhalti^eiC  bd 
Palpatiou  und  \'er|iiosst*rnuti  mit  ihren  Folfjen,  die  Sie  nodi  niber 
kennen  lernen  werden.  IMe  Inberculnsen  Herde  bilden  aa&ng£ch 
kleine  Knoten  in  der  rnij;ebunjj  der  drüsigen  Abschnitte,  am  später 
zu  gr^issoren  zu  eonllniren  und  ev.  zu  verkäsen  bzl.  zu  erweichea. 
Hierin  wäre  ev.  ein  diagnostischer  Anhaltspunkt  gegeben,  dass  mu 
oberrt.'iehlii'h  gelegene  Knoten  palpiren  könnte.  In  neuerer  Zeit  bit 
n»an  vtTsueht,  bei  rrostatatubercuiose  ifperativ  mit  Cauterisationen  uod 
Incisionen  sen  Kxstirpation  vorzugehen. 

Die  wichtigste  und  häutigste  tleschwulstbildung  aber  ist  die  sog. 
ProstatÄh>per(n>pliie.  eine  Neubildung  sowohl  der  drüsigen  als  auch 
des  zwisclu'ii  letzteren  liegenden  muskelreichen  Gewebes.  Ist  die 
Muskelhvpertropliie  vorherrschend,  so  sind  die  Geschwülste  derber, 
fesler  Natur,  wühreml  bei  vor/ugsweiser  drüsiger  Entartung  erslcre 
weicher,  aber  meist  auch  gn^sser  sind.  Diese  Hyperplasie  kann  sich 
gleichmiissig  auf  das  ganze  Organ  ausbreiten,  so  dass  die  ursprüngliche 
Form  eines  Kegtds  boibrhaltfu  winl:  dieser  seltenere  Fall  ist  von  un- 
wesentlichen Strtrungen  begleitet.  Viel  häufiger  und  für  den  Patienten 
mit  schworen  Erscheinungen  verschiedenster  Art  verbunden  sind  die 
ny]>erirophien,  welche  nur  einzelne  Theile  oder  Lappen  der  Drüse 
vergrössern  und  dadurch  aucb  immer  Gestaltverändeniogen  des  OrgaAs 
zur  Folge  haben. 

Seltener  sind  dabei  ein/eine  knotenförmige   Auswüchse   oder  seit- 
liche Lappeuhyperirojdnen :    :iui   hantigsten   vergrös&ert    sich  der  unter 
normalen  N'erhältnissen    eben   angedeutete    mittlere    Lappen ,    welcher 
dicht  hinter  dem  Blasenhals  liegt:  er  bildet  oft  einen  ganz  neuen  selb- 
ständigen Theil.  der  zungenförniig   emporwachst  und   durch  tiefe  Ein- 
schnitte sich  von  dem  Kör]>er  der  Prostata  abgrenct.    Da  der  Anfani.^- 
theil  der  Urethra  in  unmittelbarer    Verbindung   mit    der   Prostata 
so  wird    eine    Vcrgro>serung   derselben .    insbegondeni    des    mittle' 
Lappens,  eine  Aenderung  in  der  Gt^ialt  und  Form  dieses  Harnruhr 
abschnities,  der  sog.  Pars  prostatioa.  mit   sich  brngea.    Diese  >*»n 
rungen  beziehen  sich  zunächst  auf  die  Fora  des  L«mb«£  der  üt 
Während  nämlich  unter  normalen    rmständea   die   Hanivthre  > 
statischen  Theil  einen  queren,  leicht  nach  oben  rrTrdbirii  Da 
hat,  wird  bei  Prostat^ähyi'frtrophie  derselbe   mda  ^fittal  ge 
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kann  sogar,  wenn  der  mittlere  Lappen    sich    von    hinten   hineindrängt, 
zweischenklig  oder  Y-furniig  werden  (So ein). 

J  II 


Fig.  131.  /  Medianschnitt  durch  untere  Bla^e  mit  vergrosserter  Proatata.  Sie 
erkennen  die  starke  Abknickuni;  der  Harnröhre,  die  Ausbuchtung  der  bintflrcn  Wand 
dereclben,  den  aich  faat  ventilartic  vorlegenden  verirrt jssrncn  mittleren  T*appen.  //  Ein- 
blick in  den  unteren  Blasennbatinnitt  bei  ProstiitiüiyjKTtruiibie.  PP  Pruötata.  0  Ori- 
ficium  int.  urothrae.  V  ^^J^gen•ölbte^  mittlerer  rrostjitalapf^on.  .S'  Samenbinse.  Ul' 
Ureterenmiindung. 

Ferner  ist  in  Folge  der  Ver^rcisserunjr  der  Prostata,  da  dieselbe 
ja  nur  nach  oben  und  hinten  gehen  kann,  und  somit  die  lilase  empor- 
gehoben wird,  der  prostalistdie  Ahschnitt  der  Urethra  verlängert  Es 
ist  dies  von  grässter  Bedeutung  für  die  Wahl  <ier  Steinschnittnvetliode, 
weil  dadurch  der  Mediaiischnilt  sehr  erschwert,  ja  meist  unmöglich 
gemaclit  wird. 

Ebenso  wichtig  und  für  die  Application  de^  Catheters  bei  Prost-ata- 
hypertrophie  beachtenswertli  ist  die  in  Folge  derselben  eintretende 
stärkere  Krümmung  der  Urethra:  natürlich  Itetheiligt  sich  hieran  fast 
ausschliesslich  die  hintere  Wand,  da  die  vordere  tixirt  ist.  Die  natür- 
liche Folge  dieser  stärkeren  Krüiiiiiiung  der  Harnröhre  i^^t  ein  gleich- 
zeitiges Vorrücken  des  Oriticium  internum  uretlirae  (cfr.  Fig.  13i'  b  u.  131 


Fig.  132.    a  Schematiftdip«  Bild  dor  normalen  Lage  des  Orificiutn  internum, 
der  Urßfnra  und  Prostata,    b  Bohoniiitist'hefv  Bild  der  altnonneu  Lage  des  Ori  fiel  um 

internum  d(?r  Harnröhre  bei  Pruutataliypcrlroi^hie. 
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S.  503).  Diese  Krümmung  der  Urethra  kann  so  stark  werden,  dass 
sie  rechtwinklig  abknickt  und  damit  zur  Urinverhaltung  führt  (cfr. 
Fig.  131  /).  Die  Prostatahyiiertrophie  ist  ein  Lei<lL'n  des  späteren 
Mannesalters;  selir  selten  kommt  dieselbe  in  jüngeren  Jahren  zur  Be- 
obachtung. — 

Da  in  Folge  der  abnormen  Druckverhältnisse  sich  die  venösen 
Blutgefässe  am  BlaseiihaLs  und  der  Prostata  ausdehnen,  verdicken  und 
vergrössern ,  so  kann  es  bei  nicht  zartem  Catheterismus  leicht  zu 
Blutungen  kommen;  man  nannte  früher  diesen  Zustand  Blasen- 
hämorrhoiden. 

Von  allen  Symptomen  der  Prostatahjpertrophie  ist  in 
der  That  die  oft  ganz  plötzlich  auftretende  Urinverhaltung  das  wich- 
tigste und  schleunige  Abhülfe  fonlerntle. 

Oft  bestehen  schon  lange  Erscheinungen  von  Störungen  in  der 
Urinentleerung:  die  Krankon  müssen  häutig  uriniren,  dabei  entleert 
sie  nur  wenig  Urin,  sog.  Dysurie,  oder  es  stellt  sich  Harnträufeln, 
also  Enuresis,  endlich  sogar  Ischuria  paradoxa  ein,  indem  aus  der  an- 
gefüllten Blase  tropfenweise  der  Urin  abtliesst.  Koenig  führt  die 
Dysurie  auf  jene  Form  zurück,  da  besonders  der  mittlere  Lappen 
vergrössert  ist,  während  bei  gleichmässiger  Hypertrophie  beider  seit- 
licher La])pen  sicli  Enuresis  einstelle. 

Diese  Be(?chwerden  werden  pliitzlich  unterbrochen  durch  ein  voll- 
ständiges Unvermögen,  Urin  zu  entleeren.  Man  hat  sich  diese  Retentio 
urinae  bei  Prostatahjperlrophie  verschieden  zu  erklären  versucht:  die 
plausibelste  Erklärung  ist  wohl  die,  dass  bei  angefüllter  Blase  durch 
den  Druck  des  Urins  das  Oriticium  internum  verschlossen  wird,  indem 
sich  die  Valvula  pylorica  wie  ein  Ventil  auf  die  nach  vorn  sehende 
Uretliraniündung  legt.  So  ein  glaubt,  dass  die  plötzliche  Urinretention 
dadurch  entstehe,  dass  die  volle  Blase  über  die  Symphyse  steigt,  sich 
nach  vorne  senkt  und  dabei  die  Prostata  auch  nach  vorne  und  oben 
dreht,  in  Folge  dessen  die  schon  vorhandene  Knickung  der  Urethra 
zu  einer  vollständigen  werde. 

Dieses  sind.  m.  H.,  die  häufigsten  Klagen  von  derartigen  Kranken, 
aber  sie  sind  für  die  Diagnose  deshalb  allein  iiiclit  entscheidend,  da 
wir  dieselben  und  analoge  Erscheinungen  auch  bei  anderen  Affectionen 
des  Hariiapparates.  /.  B.  Sirictur,  Uliisencatarrh  etc.,  beobachten.  Sie 
werden  deshalb  bei  cinerii  Kranken,  der  mit  solchen  Klagen  zu  Ihnen 
kommt,  unter  allen  Umständen  zunächst  die  Digitaluntersuehung  der 
Prostata  per  rectum  vormOinicn.  Handelt  es  sich  um  Prostiitahyper- 
tro]>liie.  so  worden  Sie  unschwer  die  vcrgrösserte,  oft  in  ihrer  Form 
merkwürdig  verän<lerte  Drüse  deutlicli  fühlen  und  event.  zur  genaueren 
Bestiiiniiuiig  di^r  Auslireitung  drr  lIy]K'rtrf»plne  den  Catheter  einführen, 
um  in  der  oben  beschriebenen  Weise  den  Längsdurchmesser,  um  den 
es  sich  ja  besonders  bandelt,  festzustellen. 

Aber  das  Cathelerisiren  bei  Prustatahypertrophie,  m.  H.,  ist  fast 
immer  sehr  schwer^  wie  sich  dies  leicht  aus  der  Veränderung  der  Ge- 
stalt und  Lage  der  Harnröhre  erklärt.  Es  gehört  dazu  eine  genaue 
Kenntniss  der  letzteren  und  eine  vollendete  Technik.  Die  Schwierig- 
keiten liegen  einmal  in  der  Verlängerung,  dann  aber  vor  Allem  in  der 
stärkeren  Krümmung  und  endlirb  in  der  mit  dieser  verbundenen  Aus- 
buchtung des  prostatisclien  hinteren  Harnr<>lirenabschnittes. 

Wer   nicht  gut  i:atheterisireii  kaiiii,  der  lasse  die  Hände  davon;    i" 
kann    die   schwersten  Gefahren    durch    die  geringsten  Fehler  berbeifüb 
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BlutiinjEcen,  falsche  Wege,  darauf  folgonde  Uriniufiltration  und  Sepsis  sind 
diese  Folgen ;  jeder  beschäftigte  Chirurg  sieht  jährlich  mehrmals  solche 
schwer  geschädigte  Patienten,  und  nicht  immer  gelingt  es  selbst  durch 
energisches  Eingreifen,  die  üblen  Folgen  abzuhalten. 

Als  Grundsatz  halteu  Sie  deshalb  für  alle  die  Fälle,  da  Sie  einen 
Kranken  mit  Prostataliypertrophie  vor  sich  haben,  vornelimlich.  wenn 
bei  ihm  Urinretnitinn  besteht.  Folgendes  fest.  1.  Es  ist  unter  allen 
Umständen  ein  starker  (Nr.  IM  event.  2b  der  Scala)  Metallcatheter  zu 
wählen;  denn  damit  überwinden  Sie  am  leichtesten  jciles  Ilinderniss» 
zumal  wenn  schon  Sterunp^en ,  Verletzungen  efr.  da  sind.  Sie  ver- 
meiden einen  falschen  We;^':  ein  dicker  CaUieter  dringt  iiicbt  in  die 
Urethrawand  ein,  was  natürlioii  um  so  leichter  passirt,  je  dünner  und 
daher  auch  spitzer  der  Catheter  ist.  2.  Wenn  Sie  einen  Kranken  mit 
Prostatahypertrophie  cathcterisiren,  so  müssen  Sie  sich  dabei  stets  an 
die  vordere  \Vanil,  welche  ja  nicht  verlagert  ist,  halten,  dadurch  ver- 
hüten Sie.  dass  sirh  der  Catlietersclnial)el  in  i\ev  nach  hinten  dilatirten 
Urethra  fängt  oder  an  der  Valvula  pylorica  anstosst  (cfr.  Fig.  WJ  auf 
Seite  421'K  Kndlich  3.  siml  für  solche  Fälle  sehr  bin^e  Iiistruniente 
wegen  des  Hochstandes  der  Hlasenniündunj:  der  Harnröhre  zu  wählen, 
der  Kranke  muss  so  gelagert  werden,  am  besten  an  der  Kante  des 
Tisches,  so  dass  der  Catheter  mit  denj  Pavillon  sehr  stark  unter  die 
horizontale  Körperachse  gesenkt  werden  kann,  weil  dies  wegen  der 
starken  Krümmung  der  Harnröhre  nöthig  ist. 

Wenn  Sie  diese  Re^'eln  beobachten  und  gleichzeitig-'  mit  zarter 
leichter  Hand  niani]>uliren,  event.  die  Narrose  zu  Hülfe  nehnien,  so 
wird  Ihnen  in  den  meisten  Füllen,  selbst  unter  sclion  erscliwerten  Um- 
stünden ,  der  Catheterisnjus  Ugi  Prustafaliyperlroidiie  gelingen.  Dies 
ist  ein  Erfolg,  des>en  W'erth  jeder  der- 
artige Kranke  wohl  zu  schätzen  weiss. 
Für  tlie  seltenen  Fälle,  dass  unter 
solchen  Vorsichtsniaassregeln  iler  Ca- 
theterismus  nicht  gelingt,  kann  ich 
Ihne'M  noch  einige  Winke,  dii'  ev.  /.um 
Ziel  führen,  geben;  Mercier  hat  in 
Rücksicht  auf  die  stärkere  Urethra- 
krümmung  und  die  Verlagerung  des 
Orihcium  internum  einen  besonderen  / — -^^^^^^ 
Catheter  angegeben,  ilessen  Scbnaljcl  v...^B^"^^  ^ 
kurz  und  fast  rechtwinklig  ^'ehogen  ist,  """"^v^^^^ 

sog.     M  e  r  c  i  e  r 'sein'     Catheter     (cfr.  A    \ 

Fig.  13^Uj).      Zum  Vergleich    habe    ich  \    1 

daneben  einen  normul  gekrümmten  Ca- 
tlieter  skizzirt.  Sollte  es  damil  nicht 
gelingen,  so  können  Sie  ev.  den  Mer- 
cier' sehen  Dop|H'lcatheter  benutzen. 
Derselbe  besteht  aus  eiiuMri  j^cwnlin- 
lichen  starken  iMetaUcatheter,  auf  ilessen 
concaver  Fläche  ^  t^  Zoll  von  dem 
Schnabelende  ein  grosses  Au^e  ange- 
bracht ist,  von  dessen  vorderer  Seite  ,.  i^^^J"^:?'  '^  «-'»«»letcr  mit  g-wöhn- 
scbr&g  nach  innen  eine  Verschliissjdalte  f^aHiet.T  init  kurzer,  fa^-t  rvcht- 
verläuft;    auf   dieser   kann    man    einen      winUiger  Kiüminung. 


^ 


506      Mercier'i  Doppelcatheter,    Selbatcatheterimren  mit  N^laton's  Catluter. 

dünnen  elastischen  Catheter,  welcher  in  den  Catheter  hineingebracht 
ist,  vorschieben,  sobald  man  mit  dem  Knopf  des  äusseren  Catheters 
am  Hinderniss  angelangt  ist  (cfr,  Fig.  134).  Oder  Sie  wenden  den  sog. 
HeyVschen  Kunstgriff  an,  indem  Sie  einen  elastischen  Catheter,  dem 
Sie  durch  das  Mandrin  eine  Krümmung  analog  dem  Merci  er 'sehen 
beigebracht  haben,  bis  zum  Hinderniss  vorschieben,  jetzt  das  Mandrin 
ca,  1  bis  l*/j  Zoll  zurückziehen  und  nun  den  dadurch  ausserordentlich 
stark  gekrümmten  Schnabel  vollends  vorschieben.  — 

Wir  haben  im  Vorhergehenden  die  häufigste  Indication  für  den 
Catheterismus  bei  Prostatahypertrophie,  die  Urinretention,  vor  Augen 
gehabt.  Auch  ohne  dass  eine  solche  besteht,  ist  der  Catheterismus, 
zumal  bei  Tschuria  paradoxa,  bei  Blaseiicatarrli  nothwendig.  Es  bedarf 
wohl  nicht  besonderer  Eetonung,  dass  man  gerade  in  diesen  Fällen  die 

peinlichste  Sorgfalt  in 
Bezug  auf  Reinlichkeit 
der  Instrumente  etc. 
walten  lassen  muss. 
Jrri  (Crossen  und  Gan- 
zen halte  ich  es  des- 
halb auch  für  nöthig, 
das-s  der  Arzt  einen 
solchen  Kranken,  der 
wiederholt  catheteri- 
sirt  werden  muss, 
grundsätzlich  selbst 
behandelt.  Doch  ist 
dies  aus  äusseren  Ver- 
hältnissen nicht  immer 
durchführbar;  für  solche  Fülle,  da  also  der  Kranke  sich  selbst  cathe- 
lerisirt,  ist  unbedingt  der  Metallcatbeter  zu  verwerfen,  da  in  nicht 
sachkundigLT  Hand  die  (infahr  der  Verletzung  zu  gross  ist;  man  giebt 
solchen  Kranken  N e \ a to n 'sehe  Catheter.  Damit  kann  der  Unge- 
schickteste keinen  Schaden  thun.  und  der  Zweck,  den  Urin  abzulassen, 
wird  ilrtcli  erreicht.  —  Sollte  wider  Krwarteii  mit  allen  oben  genannten 
Mitteln  die  Kntleerung  des  Urins  nicht  Kolingen,  so  bleibt  Ihnen,  wie 
schon  bei  ih'r  Besprechung  der  impei-nieablen  Stricturen  gesagt,  nichts 
Anderes  übrig,  als  die  Function  der  Blase  oder  die  Eröffnung  derselben 
durch  Sclinitt  vom  Daujni  aus.  oder  besser  der  hohe  lilasenschnitt, 
denn  der  früher  einpFolilene  forcirtc  Catheterismus,  die  Durchstossung 
des  Catheters  durcli  die  Prostata  ist  nach  Aller  Ansicht  verwerflich, 
weil  zu  genihrlich. 

Trotz  aller  8aul»erkeit,  Trotz  der  zartesten  Application  des  Ca- 
theters siebt  man  sehr  häutig  nach  einiger  Zeit  bei  solcher  Behand- 
lung eine  acute  l'retliritis  eintreten.  Die  Kranken  habeu  heftige 
Schmerzen,  sie  empfinden  melir  Schwierigkeiten,  und  es  entleert  sich 
ein  schleimig -eitriges  Secret  aus  der  Harnröhre.  Mau  muss  solche 
Kranke  wieder  selbst  liehanileln  und  die  entzündete  Harnröhre  durch 
häufiges  Ausspülen  mittels  eines  siebförniig  durchbohrten  Catheters  zn 
heilen  suchen. 

M.  H.     Im    Vorliergeheiideti    linbeti    wir  die  Art   und  Behandle 
der  ]]a.uti3-^^ten  und  wichtigsten  liesebwonlen,  die  in  Folge  von  H 
trophie  der  Prostata   eintreten,   näuilicli  die  Ilinileruisse  in  der 
entleerung,    welche    oft    plötzlich   zu    totaler    Verhaltung   führen. 


Fig.  134.    Mercicr'H  Dopp<>lcatheter. 
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sprochen.  Es  erübrigt  jetzt,  mit  Ilinen  noch  die  Versuche,  welche 
eine  vollständige  Heilung  der  Prostatahy])ertrophie  anstreben, 
kennen  zu  lernen.  Im  Allgemeinen  hahen  dieselben  bis  jetzt  wenig 
Erfolg  aufzuweisen, 

Man  hat  versucht,  die  V'^eränderun^en  in  der  Lage  und  Richtung 
der  Harnröhre  durch  wiederholtes  Einlesen  von  möglichst  gerade  lau- 
fenden Cathetern  bzl.  Sonden,  sog.  Strecksonden,  zu  beseitigen ;  gleich- 
zeitig lioffte  man  durch  anhaltende  Corapression  der  Prostata  von  der 
Urethra  aus  mit  Hülfe  der  Sonde  und  vom  Mastdarm  aus  mit  Hülfe 
ausdehnbarer  Tampons  die  Hypertrophie  liintanzuhalten.  Man  hat 
parenchymatöse  Injectionen  von  reizenden  und  resorbirenden  Lösungen, 
LugoT scher  Lösung  unii  verdünnter  Jodtinctur  in  die  Prostata  ge- 
macht; man  hat  die  vortretende  Prostata  mit  Hülfe  von  eigens  dazu 
construirten  Instrumenten  von  der  Harnröhre  aus  cauterisirt  oder 
durchschnitten,  sog.  Prostatotomie.  Nanientlicli  die  letztere  Methode 
ist  nicht  ungefährlich,  da  sehr  leicht  von  der  Schnittwunde  aus  Ab- 
scedirungen,  Urininfiltratiunen  etc.  entstehen  können.  In  neuester  Zeit 
hat  man  aucJi  die  E  x  s  t  i  r  p  a  t  i  o  n  der  vorgrusserten  Prostata  vom 
Meiiianst'hnitt  und  vimi  liolien  ßlasensohnitt  aus  zum  Tlieil  mit  recht 
gutem  Erfolg  gemacht.  Namentlich  vom  hohen  ISlasenschnitt  aus  haben 
in  letzter  Zeit  mehrfach  erfolgreiche  ])artielle  Exstirpationcn  der  ver- 
grösserten  Lappen  stattgefunden  (Küster,  Kümmel  U.A.).  Dittel 
dagegen  empfiehlt,  vom  Damm  aus,  nach  Freilegen  der  Prostata  die 
lateralen  Laj>pcn  zu  euTforncn.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  in 
fünf  Fällen  folgendes  Verfahren  eingeschlagen:  in  Xarcose  löste  ich 
nach  temporärer  Lähmung  des  Sphincter  ani  die  vordere  Rectumwand 
ab  und  legte  so  die  hintere  Partie  der  Prostata  frei ;  von  hier  aus 
bohrte  ich  den  spitzen  Hrenn<"r  des  PatineHn  mehrmals,  ö— iSmal.je 
nach  Grösse  der  Drüse,  tief  in  das  <)ewebe  ein.  Die  Wunde  wurde 
ausgewaschen  und  tainponirt;  ich  habe  jedesmal  einen  reactionslosen 
Verlauf  und  Besserung,  ja  Aufhören  der  Beschwerden  constatiren 
können;  kann  Ihnen  also  dieses  Verfaiircn,  welclies  die  Hypertrophie 
durch  die  nach  mulliplur  Nccrosining  des  Gewebes  folgende  Veruarbung 
zu  beseitigen  sucht,  empfehlen.  — 

Gar  nicht  selten  bilden  sieb,  m.  H.,  in  der  normalen  oder  ver- 
grösserten  Vorsteherdrüse  älterer  Männer  durch  Verdichtung  und 
Schichtung  des  Secrets  harte  Körper,  sog.  Pros  tat  asteine,  aus, 
weiche  man  wegen  ihrer  Analogie  in  der  chemischen  Reaction  mit 
Stärke  auch  Corpora  amylucea  genannt  bat.  Dieselben  haben  kein  be- 
sonderes klinisches  Interesse,  ria  sie  syinptomlos  bleiben ;  wenn  sie  sich 
nach  längerem  Bestehen  njit  Kalksalzcn  iinprügniren,  werden  sie  härter, 
und  man  kann  sie  zuweilen  deutlich  fühlen,  Sie  werden  zuweilen  mit 
echten  Blasensteinen  verwechselt,  welche  von  der  Harnblase  aus  ihren 
Weg  in  die  Prostata  genommen  hahen.  — 

Verletzungen  der  Prostata  sind  entsprechend  der  tiefen,  geschützten 
Lage  derselben  relativ  selten;  sie  com]>liciren  zuweilen  die  schweren 
Verletzungen  der  benachbarten  Gewebe,  /.  B.  Beckeiifractiiren,  Harn- 
röhrenzerreissungen  etc.  Iholirte  Wuinlen  kommen  <.'igentlich  nur  bei 
operativen  Eingriffen  absichtlich  oder  unabsichtlich,  z.  B.  beim  Stein- 
schnitt, Mastdarmexstirpatiou  vor;  sie  sind  prognostisch  günstig,  da  sie 
meist  reactionslos  verheilen.  Die  Gefahr  de.s  EintTitts  von  Tri»  in 
das  Gewebe  von  der  verletzten  Stelle  aus  ist  natürlich  nur  dünn  vor- 
handen,   wenn    die   Prostata    mit    der    Urethra  in  Communication    ist. 
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Und  dieses  ist  fast  immer  der  Fall  bei  einer  ganz  typischen  Prostata- 
vcrletzung,  dem  falsclieii  Wejj  in  Fol^e  ungeschickten  Cathoterismus. 
Hier  kommen,  wie  Sie  sr!ion  wissen^  oft  ganz  unghiubliche  Dinge  vor, 
ja  man  hat  Präparate  von  Kranken,  deren  Prostata  von  vorne  nach 
hinten  bis  in  die  Blasengegend  hinein  durch  den  Catheler  durchbohrt 
war.  Diese  falschen  Wege  sind  zweifellos  noch  viel  häutiger,  als  man 
annimmt,  denn  im  Allgemeinen  ist  die  Neigung  zur  Infection  und  pro- 
gredienten septischen  Processen  keine  sehr  grosse.  Diese  Thatsache, 
m.  H-,  entbindet  Sie  aber  durchaus  nicht  von  der  Pflicht,  bei  solchen 
Verletzungen  auf  das  peinlichste  antiseptisch  zu  verfahren.  Die  Be- 
handlung fol*;t  durchaus  den  Grundsätzen ,  welche  Sie  bei  der  Be- 
sprechung der  Harnröhrenverletzungün  etc.  kennen  gelernt  haben. 

Im  Anscliluss  an  Verletzungen,  noch  iiiiutiger  aber  im  Verlauf  von 
Blonurrhoe  oder  Strictur  der  Urethra,  zuweilen  aber  scheinbar  ganz 
spontan  (sog.  Erkältung)  bilden  sich  in  der  Prostata  entzündliche 
Processe  aus,  die  je  nach  ihrem  Verlauf  als  acute  oder  chronische  ge- 
schieden werden.  Bei  den  erstercn  stellen  sich  in  kurzer  Zeit  heftige, 
drückende  und  weit  nach  den  Hoden,  den  Schenkeln,  der  Blase  etc. 
ausstrahlende,  steciiende  Schmerzen  in  der  Prostata.Kegend  ein;  gleich- 
zeitig ist  letztere  geschwollen  und  bei  Druck  schmerzhaft.  Die  acute 
SciiMcIlung  führt  sehr  oft  haiil  zu  lebliaften  Urinbeschwerden,  Dysurie. 
Ischnrie,  ja  in  extiuisitcu  Fällen  zur  L'rinrctention.  Je  nach  dem  Cha- 
racter  des  Processes  folgt  in  Kürze  Minderung  der  Beschwerden  mit 
voÜständiger  Restitutio  ad  intcsruin  ;  häufig  jedoch  kommt  es  zur  Ab- 
acedirung  und  Perfüration  des  Prostataabscesses  entweder  in  die 
Urethra  (selten)  (»der  in  den  Mastihirui  (häutiger)  mit  hnchgradigein 
Tcnesniu-s  oder  durch  das  perineale  <u'we!>e  nach  aussen;  es  bilden 
sich  dattn  Fistein,  welche  oft  grosse  Hindernisse  ihrer  Heilung  ent- 
gegensetzen: bei  Mast<hirni -Prostatatistein  uiuss  man  vor  Allem  den 
Sphinctcr  durchschneiden,  um  den  Koth  sicher  abzuleiten  und  Reten- 
tion zu  hindern;  im  Ucbrigen  itehandelt  man,  wie  typisch:  man  schabt 
aus,  cauterisirt,  event.  iucidirt  und  drainirt  bis  zum  ursprünglichen 
Fistelherd  hin. 

Ein  dritter  Ausgang  der  acuten  Prostatitis  ist  der  in  ein  chrc^- 
nisches  Stadium;  oft  hebt  die  Prostatitis  schon  von  vornherein  in 
chronischer  Weise  an,  imiem  es  nach  und  nach  in  Folge  der  genannten 
Ursachen,  (jonorrlioe,  Strictur,  Trauma  (falscher  Weg),  zu  einer  mehr 
oder  weniger  schmerzhaften  Schwellung  der  Drüse  kommt.  Dabei  er- 
weitern sicli  die  drüsigen  Räume  der  Prostata,  und  in  Folge  davon 
entleeren  dieselben  ein  vermeintes ,  klares,  schleimig-fadenziehendes 
Secret  ^  Prostatorrhoe,  welche  oft  genug  zur  Verwechslung  mit 
Trip]ier'  Vetanla>sung  gicbt.  Die  Kranken  klagen  ülier  ein  fortwähren- 
iles  Druckgefuhl  am  Damni.  Dieselben  werden  ängstlich,  missmuthig. 
melancholisch  und  lialt^'n  sich,  da  der  Zustand  lange  anhält,  für  un- 
heilbar; gleichzeitig  emptinden  sie  eine  ausserordentliche  Mattigkeit. 
Unlnst  zur  riiütigkrit.  Wenn  man  solche  Patienten  vom  Rectum  aus 
untersucht,  so  fühlt  man  die  Prostata  vergrössert,  und  man  kann  zu- 
weilen das  gekennzeichnete  Secret  durch  Druck  entleeren.  Betreffend 
die  diHerruliellr  Diagrinse  von  Sunientluss  entscheidet  das  constantc 
Fehlen  von  Sperujato/.oen ;  bei  Zweifeln,  oi»  lilascncatarrh  vorhanden 
ist,  ist  die  Untersuchung  <les  Urins,  der  bei  der  Prostatitis  nur  ai  ' 
fangs  getrübt,  dagegen  b<'i  Cystitis  gänzlich  verändert  ist,  beweisend 

Die  Behandlung  der  Prostatorrhoe  ist  oft  recht  schwierig; 
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Allem  muss  man  sich  darfll>er  klar  werden,  ob  nicht  ein  ursächliches 
Leiden  zu  Gniiicle  liegt,  /..  B.  Strictur,  rhruniscJier  Tripiir-r  etr.,  man 
wird  dann  dieses  zunächst  heilen  und  (hibei  sjmntan  die  Entzündung 
meist  zurückgehen  sehen.  Anderenfalls  inuss  man  durch  h>ciLle  Ciiu- 
terisation,  durch  die  Application  van  adstrinf^ireiidt^n  MiHtdri  mit 
Sonden,  Cathetern,  verl>un<Jen  mit  wiederholten  kalten  Sitzbädern, 
den  Process  zum  Stillstand  zu  bringen  suchen.  Wenn  alle  diese 
Mittel  keine  Aenderung  erzielen ,  so  ist  <ler  Verdacht  naiie ,  dass 
es  sich  um  eine  Tuherculosc  der  Prostata  handelt.  Solche  kommt 
primär  oder  secundär  nach  Blasen-,  Hoden-  und  Nieren-Tuberculose  etc. 
vor.  Zur  Diagnose  wird  man  öfters  das  Sccret  auf  Tuberkelhacillen 
untersuchen,  cvent.  Inipfversuche  machen  müssen.  Die  Prejjrnose  der 
Prostata-Tuberculose  ist  dem  Character  des  Processes  entsprechend 
eine  schlechte»  zumal  es  sich  meist  noch  um  anderweitige  tuherculOse 
Proccsse  handelt.  Hinsichtlich  des  Wesens  der  Prostata-Tubcn-ulose 
und  ihrer  Behandlung  verweise  ich  Sie  auf  das  bereits  Eingangs  im 
Anschhiss  an  die  Neubildungen  in  der  Prostata  Gesagte  (cfr.  Seite  51)2 
und  5U3). 


32.  Vorlesung. 


Krankheit«;!!  am  Skrotum.  Hoden.  NeWnhodeu  und  Haiiienstrang. 

ABAtomisches.  CoQgenitale  StÖruDgen.  NeubilduDgon  am  Scrotam, 
am  Hoden  und  Nebenhoden.  Die  Infactionagesch wülste  des  Teatikela. 
Entzündliche  ProepHse  am  Scrotiim.  Acuto  Orchido-MoningitiB 
and    Perispermatitia.    —    Hydrocele.    —    Spermatooele.      Haomatoeele. 

B  0  li  a  n  d  1  u  n  g. 
Acut«    und    cbroniaehe    Orchitia,    Epididymitis.     Varlcocele,    —    Ver- 
letzungen am   Scrotum,   Hoden,    Nebenhoden   und   Saiu  f;  n  st  rii  n /i;. 
Luxatio  testis.    Wunden.  Behandlung.    ludicationen  und  Technik 

der  Castratiom. 


M,  H.  Bevor  wir  uns  des  Näheren  mit  den  Krankheiten  des  Hodens, 
Nebenhodens  und  der  dieselben  umhiüleoden  fleweb(»  heschäftii^en,  ist 
es  angezei^'^  Sie  an  die  aua  t  oin  isr'bc  n  Mnmente.  \v«dc]ie  die  Lage- 
runf:;  und  Unihüllunp  des  Hodens  und  Nebenhodens  bedingen,  zu  er- 
innern (cfr.  FifX.  i:i5  n,  h,  c). 

Indem  tler  Hode  sanimt  Nebenhoden  uns  seinem  liager  innerhalf» 
der  Bauchwand  durcli  ilen  Leistencanal  in  das  für  ifni  «»tfcne  Hoden- 
sackfach  gezogen  wird,  nimmt  er  gleichzeitig  das  vorn  und  seitlich  ihn 
umgehende  Ferittoieum  mit.  so  (hiss  das  letztere,  sohjilil  der  Hode  im 
Scrotum  anf^^elangt  ist,  eine  lange,  sackförmige  Ausstülpung  vom  inneren 
Leistenring  bis  zum  Ilodon  bildet:  diese  nennt  man  den  Processus 
vaginalis  peritotiei.  Unter  norniideii  Umständen  verkleben  die 
Wände  dieser  Ausstülpung  di's  Bniicbfidls  mit  einander,  man  sagt,  der 
Processus  vaginalis  4)entonei  ist  oLliteiirt,  so  dass  derselbe  als  solider 
Gewebsstrang  in  Begleitung  der  Samenstranggebihle  von  oben  nach 
unten  zum  Hoden  zieht,  um  hier  die  vordere  und  seilliche  Bekleidung 
desselben    zu    bilden,    als    Tunica    vaginalis    propria    testis. 
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Tanica  albiiginea,  communifl,  darto«.    Cremaster.    ]Sctopia 


Während  letztere  den  Hoden  vorn  und  seitlich  bekleidet,  den  Neben- 
hoden oben  und  unten  eben  berührt,  ist  Hode  und  Nebenhode  als 
Ganzes  nnilinllt  durch  eine  eigene  ftbröse  Kapsel,  die  sog.  Tunica 
al  b  u  g  i  n  e  a.  Entsprechend  aber  dem  aHmfiügen  Durchtreten  des 
Hodens  und  Nebenhodens  bei  seinem  Entwickelungsgang  und  der  da- 
mit gleichzeitig  eintretenden  Vorstülpung  von  Theilen  der  Bauchwand 
sind  beide  äusserlich  noch  von  einer  dritten  Hülle  umkleidet,  welche 
meist  lockeres  fibröses  Gewebe  darstellt  und  vor  Allem  aus  der  Fascia 
transversa  besteht;  diese  äussere  Hülle  nennt  man  Tunica  vagi- 
nalis communis. 


// 


m 


¥\^.  13."».  S<'hpinaLrflchp  Darstfilliing  lics  Dcsfcneiiö  tesLiculi.  /  Der  Hitden  in 
dtT  l?HiH;li]i'Vhlt.'.  an  Bniichmiii^fnlaUii-;  /'  Hiuk'n;  '•  Oubemaculum  Uunteri.  rom 
Peritoneum  Imleckt.  //  Di^rHinN^n  tiffor  im  lieistom-anal.  Bezeichnungen  wie  bei  /. 
!ll  Der  m\  nudeueufk  befindliche  Uodon.     Bezeichnungen  wie  bei  /. 

Diese  gosaniiutoii  Gewebshüllen  sammt  Hoden  und  Nebenhoden 
lagern  sirb  in  der  als  llodonsack  hezeir.lmeten  HautausstQlpung,  welche 
sich  durch  ihren  Keirlithum  an  organisclieii  Muskelfasern  auszeichnet. 
und  <iio  man  de.sbalb  Tunica  dartos  nennt.  Letztere  ist  nicht  zu  ver- 
werliseln  mit  den  ninsciiliiscn  Partie-n,  welche  als  vorgestülpte  Theile 
der  Bauchmusrulatur  die  Tunica  vaginalis  communis  begleiten  und 
CrcMiasfer  heissen,  llode  und  Nebonliode  liegen  im  betreffenden 
Hoden  lach  normaler  AVeisc  so,  ilass  der  linde  steine  freie  Fläche  nach 
vorn  kehrt,  wahrend  liic  vom  Nelienhoden  überdeckte  nach  hinten 
sieht.  Der  Kopf  des  Nebenhodens  überragt  hinten  eine  Spur  den 
oberen  Pol  des  Hodens,  wälirend  unten  der  Scliwanz  der  Epididymis 
sich  rückwärts  umschlägt,  uni  den  aufwärts  steigenden  Samenstrang  zu 
bilden. 

These  wälirend  des  rmbryonalen  Lebens  sich  abspielenden  Vor- 
gänge krmnen  mehr  oder  wonig  gestört  und  geändert  werden  und 
führen  zu  den  coiigciiltalen  Stik'uiigen  in  der  Entwickelung  und 
Lagerung  des  Hodens  bzl.  Nebenhodens.  Von  diesen  ist  eine  sehr 
seltene  die  Ectopia  testis;  man  versteht  darunter  die  Lagerung  des 
Hodens  ausserlialb  des  Ilodenfaclies,  z.  B.  unter  der  Hautdecke  der 
vorderen  Hauclnvand  am  SrhanilK'in  etc.  —  Häufiger  schon  finden  wir. 
dass  der  llode  in  suincm  llodciifarli  abnorm  gedreht  ist,  meistens  um 
eine  hoiizonta!  hy.I.  frijntal  giMlaclite  Achse,  so  dass  also  die  normaler 
Weise  nach  vorn  sehende  fr*.'ie  Hoden Häcl»e  nach  hinten  liegt,  während 
die  vom  Nebcnlioden  bede<dvte  Fläche  nach  vorn  sieht.  Diese  Drehung 
ist  fast  injujer  nach  unten  erfolgt  und  in  Folge  davon  die  normale 
Schleifenbildung  <les  Sanienstranges  am  Schwanz  des  Nebenhodens  i 
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löst,  der  Kopf  der  Epididymis  liegt  unten,  der  Schwanztheil  oben, 
Samenstrang  verliiuft  ganz  gerade  nacli  oben  ;  seltener  ist  die  Drehung 
des  Plodens  um  eine  verticale  Achse.  —  Diese  Drebungsanonialien  nennt 
man  I  n  v  ersio  tes  tis. 

Klinisch  von  grösserer  Bedeutung  ist  die  Retentio  testis.  Die- 
selbe kommt  zu  Stande,  ^Yenn  der  Hode  auf  seinem  normalen  Wege 
liegen  bleibt  und  nicht  bis  in  sein  Hodenfach  herabgelangt.  Bleibt  er 
an  seiner  Entwickelungsstätte  rückwärts  der  Bauchwand  liegen,  was 
selten  ist,  so  spricht  rnan  von  einer  Ketentio  abdominalis:;  bleibt  er, 
wie  es  häutig  ist,  innerhalb  des  Leistencanals^  so  besteht  die  Retentio 
inguinahs;  liegt  er  endlich  vor  dem  äusseren  Leistenring  hoch  oben 
im  Scrotunt,  so  hat  man  es  mit  einer  Retentio  scrotalis  zu  tbun.  Sehr 
selten  ist  die  Retentio  testis  beiderseits  =  Kry  p  torcliism  us,  häufiger 
ist  sie  einseitig  =  Monorchism  us.  Während  die  Retentio  scrotalis 
oft  noch  nach  der  Geburt  spontan  schwindet  —  der  Hode  wirri  nach 
und  nach  in  sein  Hodenfach  heruntergezogen  — ,  bleiben  die  inguinal 
und  vollends  die  abdominal  retinirten  Testikel  an  Ort  und  Stelle  und 
geben  zu  mancherlei  Erscheinungen  Anlass.  Die  Kranken  klagen  über 
mehr  oder  woniger  ho(:hgr;idig<\  zit'hendti  Si'hmer/cn  im  Hoden  un(i 
Samenstrang;  gar  nicht  selten  atrophirt  der  Hoilen  alimälig,  wenn  er 
nicht  schon  atrophiscli  war.  Viel  beachtonswortlier  aber  ist  die  That- 
saclie,  dass  dt^rart  abnorm  higernde  Testikel  eine  ganz  ausscrordentlicli 
grosse  Neigung  zu  entziindiiclien  und  malignen  Seuhildungspr^icesr^en 
haben.  Dazu  kommt,  dass  sich  oft  hinter  dem  retinirten  llodcn  eine 
Hernie  ausbildet.  Es  ist  daher  n^Uiiig,  solche  Krarikr  iiuf  die  ihnen 
drohenden  Gefahren  aufmerksam  zu  tnarheu  bzl.  sie  fortgesetzt  zu  be- 
obachten und  zu  untersuchen.  Man  hat  auch  versucht,  durch  wieder- 
holten Zug  hzl.  Druck  nacli  unten  den  Hoden  in  sein  Fach  zu  schieben, 
aber  wohl  mit  wenig  Erfolg  (Heiilen  hatn);  man  hat  liei  sonst  normal 
ausgebildetem  Hoden  versucht,  ihn  durch  Freilegung,  Lösung  und  Er- 
öffnung <les  Hodenfachs  an  normaler  ^^telle  zu  fixiren.  Da  es  sich  aber 
sehr  oft  um  nicht  melir  fnnrtionsliiehtige,  e\.  durch  entzündliche  Tro- 
ccsse  afficirte  Organe  handelt,  so  ist  man  durchaus  berechtigt,  bei  Be- 
schwerden erheblicher  Art,  riiimeriTlich  aber  bei  boginnendcr  Schwellung 
denselben  zu  exstirpiren,  man  wird  sich  zur  Castration  in  Betracht  der 
Ungefalirlichkeit  des  Eingrifl's  und  {1er  grossen  Gefahren,  welche  bei 
maligner  Entartung  solchen  Patieiiten  flnihen,  viel  leichter  entschliessen 
dürfen,  als  bei  normal  gelai;ertem   llodi'Ji. 

Die  Operation  besteht  in  der  P'reilegung  des  Hodens,  beim  Leisten- 
hoden mittels  eines  dem  Ponj);!  r  t 'sehen  Bamle  p:irallelen  Schnittes; 
man  isolirt  vorsichtig  Hoden  und  Nebenhoden  vouj  Saruenstrang  und 
dem  umliegenden  (iewebe,  .sucht,  wenn  es  geht,  die  Gefässe  einzeln  zu 
fassen  und  zu  unterbinden,  schneidet  ab  und  niiht  die  kleine  Wunde 
zu.  Bei  Antisepsis  ist  die  Heilung  rasch  und  glatt.  Häutig  aber  hat 
sich,  wie  gesagt,  dicht  hinter  tWxn  Hoden  ein  kleiner  Bruchsack  ge- 
bildet, so  dass  ohne  Erölfnung  ib"s  Teritoneutus  es  niclit  möglich  ist, 
den  Hoden  zu  esstirpiren  ;  in  selchen  Füllen  wird  man  den  Bruchsack- 
hals vernähen  und  nach  der  Vernarbung  noch  einige  Zeit  eine  schwach 
federnde  Bruchband-Pelotte  tragen   lassen. 

Ausser  diesen  zum  Theil  klinisch  wichtigen  congenitalen  Adec- 
tionen  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  angeborene  Atrophie  und 
Hypertrophie  der  Testikel,  zuweilen  sogar  vollständigen  Defect  der- 
selben gefunden  hat;  letzleres  kann  allerdings  mit  abdominalem  Krypt- 
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orchismus  verwecLselt  wenlen.  Nicht  allzu  selten  ist  etullicb  die  totale 
Spaltung  des  Hodensackes  in  der  Raphe  in  zwei  gesonderte  Haatsäcke. 
—  Ueber  die  congenitale  Ilydrocele  siehe  bei  dem  Abschnitt 
Hydrot'elen. 

"Wir  geben  nunmehr  zur  Besprechung  der  Tumoren»  welche  am 
Scrotura,  Hoden  bzl.  Nebenboden  und  in  deren  Gewebshülleu  vor- 
kommen, über. 

Bczüffbcb  der  Neubildungen  am  Sero  tum  ist  zusagen,  dass 
dieselben  im  Allgemeinen  selten  sind,  und  dass  man  die  verschiedensten 
Arten  gu(-  und  bö.sartiger  Tumoren  liier  treffen  kann,  z.  B.  Fibrome, 
Lipome,  Sarcome  (sehr  selten),  Atherome  (häutiger);  alle  diese  haben 
nichts  Characteristiscjies  vur  solchen  anderer  Organe  voraus;  dagegen 
ist  die  sog.  Elephantiasis  scroti  eine  AfFection,  welche  häutiger  ist  und 
uamentlicli  in  tropischen  Ländern  die  Eiiiwoliuer  und  Fremden  heim- 
siicbt.  Es  bildet  sich  allmalig,  oft  schubweise  im  Anschluss  an  wieder- 
holte Erysipele,  eine  lIyi)ertrophie  sämmtlicher  Bestandtheüe  der  Kaut, 
also  E]udermis,  Tapillen,  Bindegewebe,  Blut-  und  Lymphuefässe, 
Schwciss-  und  Talgdrüsen  aus,  dabei  sind  die  Gefässe  dilatirt,  ihre 
Wandungen  verdickt,  tlie  Epidermislage  ungewöhnlich  stark,  und  leicht 
bihlen  sich  uut  ihr  tiefere  Einbuchtungen,  Risse»  aliwechselnd  nnl 
Höckern.  Worauf  diese  Erkrankung  beruht,  ob  sie  parasitärer  Natur 
ist  oder  nicht,  ist  noch  unentscliieden.  Nach  Lewis  ist  in  den  Tropen 
biiuJig  als  Ursache  die  Einwanderung  der  Filaria  sanguinis  hnminnm 
gefunden. 

Die  etwaige  Beliandluiig,  welche  bei  der  oft  enormen  Grössenaus- 
dehnung  der  Elopliuntiasis  nothwcndig  wird,  kann  nur  eine  operative 
sein  und  wird  dem  lii-simderfri  Falle  angei»asst,  vor  Allem  in  keil- 
förmigen Exstirpationcn  von  Tbeilcn  der  hypertrophirten  Massen  be- 
stehen :  denn  die  Versuche,  mitteis  anbalteniier  oder  wiederholter  Com- 
pression  den  Proccss  zum  Stillstan*!  zu  bringen  bzl.  zu  beseitigen,  sind 
resuUatlos  geblieben. 

Eine  andere   tler    Scrotalhaut   eigenthümliche  Neubildung   ist  das       , 
Carcinom,    welches    neben    anderen     Fonui^n    unter    der    des    sog.       j 
Schornsteinfeger-,    Theer-    bzl.    Farnf f inkr ebses    hier   vor- 
kommt.   Wir  verdanken  diese  Kcnntniss  wesentlich  den  Untersuchungen       | 
von  \'ol  kutan  ri.     Es   sind    die   chemisch   reizenden  Produete,  welche 
bei  derartigen  Arbeiten   die  erste  Veranlassung   zur  Entwickelung  des 
Carcinoms  geben.    Lange  Zeit  vorher   leiden   solche  Leute   an  Jucken-       . 
den,   nässenden    und  borkigen  Hautausst-bUigcn,    sog.  Schorn stein feger- 
bzl.  Rnss- Kratze;    auf   dem    Boden    derselben    entstehen    warzenartige       ! 
Auswüchse  der  Haut,  sog.  „Sootwarts",  Russwarzen,  welche  endlich  nach 
verschieden  langer  Zeit  carcinomatös  entarten.    Die  Ausdehnung  dieses 
(Jarcininns    ist    oft    sehr    gross;    die    metastatische    Urösenerkrankuiip 
sr-h(drit  relativ  spat  einzutreten»  und  deshalb  sm<l  dieselben  mit  Erfolg 
operativ  zu  behandeln.     Man  muss  {labei  oft  so  viel  Haut  wegnehmeo,      - 
dass    man    zur    Deckung   der  prolahirimden  Testikel  plastische  Ersati- gH 
läppen  bihien  muss.    Wie  bei  allen  Ojn^ratiunen  am  Hodensack,  ist  auf*  " 
dabei  die  Blutung  oft  eine  aburidante,   deshalb   ist   exacte  Blutstillui 
ilriugiMid   :in/urath(  II. 

\'oii  den  Neubildutigen  des  Hodens  bzl  Nebenhodens  w^r 
ich    dieirnig''n,    wehdic    /'.ur   Cy  st  e  n  bild  u  n  g   führen,   später   im 
sannaiMiIiang  mit  dvn  auf  entzündlichem  Boden  sich  ausbildenden  1 
besprechen,  weil  dieselben  in  Hinsicht  auf  Symptomatologie,  D 
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und  Therapie  so  viel  Analogien  bieten»  dass  sie   gewissermaassen  zu- 
sammengehören. — 

Die  soliden  Geschwülste  bindegewebigen  Characters 
sind  nicht  sehr  häutig;  man  hat  Fibrome,  Myxome,  Enchondrome,  sehr 
selten  Myorne  tirr  Testike!  beobachtet^  welche  weder  im  histtnogischen 
Bau  uoeli  in  khnischer  Beziehung  Besonderheiten  aufweisen.  HäuHger 
als  alle  diese  sind  Sa  reo  nie  des  Hodens  bzl.  Nebenhodens,  welche 
als  Rund-  und  Spindelzellen-Sarconie,  sehen  als  melanotisc.he  Sarcome 
fast  immer  primür  den  Hoden  befallen,  um  in  rascher  Entwickelung 
denselben  unifängli<:]i  zu  verj^rössern,  nach  kurzer  Zeit  auf  den  Neben- 
hoden überzugreifen  und  endlich  <lle  Kapsel,  d.  i.  die  Tunica  albuginea 
zu  durchbreclR-n,  Alsdann  watdisen  sie  rasch  vorwärts,  fixiren  die  Haut, 
schreiten  am  Samenstrang  aufwärts  und  verbreiten  sich  nietastatisch 
in  Lunge,  Leber,  Gehirn  etc.  Das  Sarcom  kommt  mit  Vorliebe  bei 
jüngeren  Männern,  zur  Zeit  (h-r  Pubertätsentwickehing  vor,  seine  Pro- 
gnose ist  schlecht  zu  nennen ;  denn  nur  bei  ganz  frühzeitiger  totaler 
Exstirjiation  (Castrationj  kann  Heilung  erwartet  werden.  Kraske  hat 
einen  Fall  beobachtet,  da  mit  Hestimmtheit  ein  vorhergegangenes 
Trauma  (<Vuetschuiig)  als   LTrsachc   de>  Sarconts   sich   nachweisen  liess. 

Aehnlich  wie  in  der  Mamma,  so  kommt  auch  im  Hoden  ein  Tumor 
vor,  an  dessen  Aufbau  sieh  sowohl  die  bindegewebigen  als  mich  epi- 
thelialen Elemente  des  Organs  betheiligen,  und  welcher  deshalb  ein 
Zwischenglied  zwischen  beiden  bildet ,  das  sog.  C y  s  t  o  s  a  r  c o  m  a 
testis.  Eincstheils  wuchern  die  Epithelien  der  Samencanälc  und 
bilden  mächtige  Lagen ,  änderten theijs  bilden  sieh  aus  {Jen  binde- 
gewebigen Zwiscbenlagen  starke  Zitgii  von  mannigfachen  Auswüchsen, 
Fortsätzen,  Verzweigungen,  welche  alle  von  rlem  gewuclierten  Epithel- 
belag bedeckt  sind;  gleichzeitig  ilauiit  liilden  sich  Ectasien,  cystische 
Räume  aus  den  canalförniigen  Partien.  Neben  diesem  kommen  ferner 
echte  Adenome  mit  cystisclien  Erweiterungen  der  Samencaniile  im 
Hoden  vor.  —  Diese  Tumoren  wacfiscri  relativ  rasch  zu  oft  stdir  nn- 
regelmässige  Formen  darbietenden  Gesi-hwülsten  von  Mannskopfgrösse 
an,  dabei  ist  ihre  Consistenz  je  uacli  <ieni  Vorwiegen  der  bindegewebigen 
bzl.  Gystenbildung  verscliieden,  zuweilen  ziigen  sie  deutlich  Fliictiiati<ui. 
Diagnostisch  wichtig  ist,  dass  fast  immer  der  Nebenhoden  frei  bleibt. 
Ihre  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  gute,  doch  richtet  sich  dieselbe 
wesentlich  nach  dem  Bau  der  Neubildung.  Wiegt  die  sarcoutatöse 
Wucherung  vor,  so  wirrl  dieselbe  namentlich  durcli  das  lei<*hte  örtliche 
Recidiv  getrübt.  — 

Häufiger  als  die  oben  gcruuinten  Tumoren  ist  das  ('arcinoin 
des  Hoilens^  welches  vom  Epithel  der  SamiMicanäle  (Langhans) 
seinen  Anfang  nimmt  und  je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Be- 
theiligung des  bindegewebigen  Stromas  als  harte  oder  weiche  Form 
auftritt.  Die  letztere,  (bis  alveolare  Carcinom,  ist  aber  zweifellos 
Mutiger  gegenüber  der  ersten  Form,  dem  sog.  Scirrhus.  Uebrigens 
ist  auch  beim  Hodencarcinoni  die  Bildung  von  cyslischen  Bäumen 
durchaus  nichts  Scilrni's.  Wie  das  Sarcom,  so  nimmt  auch  das  Car- 
cinom seine  Entwickelung  meist  im  Hoden  selbst,  um  erst  spater  sich 
auf  Nebenhoden  und  ilas  innlniliendi'  Gewi-be  auszubreilt^n.  Gar  nicht 
seilen  kriecht  die  carcitioinatösr  Neubibhitig  in  Vonn  knotenförmiger 
Verdickungen  am  Samenstrang  enthing,  um  dann  in  den  retroperi- 
tonealen  Lymphdrüsen  etc.  neue  Tumoren  zu  entwickeln.  Während 
IS  Sarcom  mit  Vorliebe    im   jüngeren  Alter   vorkommt^   ist   das  Gar- 
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cinom  meist,  aber  durchaus  nicht  immer,  ein  Leiden  des  späteren 
Alters,  nach  dem  vierzigsten  Jahre.  Je  nach  Zellenreichthum  des 
Krebses  kommt  es  rascher  (alveoläres  C)  oder  langsamer  (Scirrhus) 
zur  Schwellung  des  Hodens,  welche,  so  lange  dir  Albuginea  noch  nicht 
durchbrochen  ist,  der  Eiforni  des  Testikels  conform  ist;  erst  später 
nimmt  die  Geschwulst  eine  unregelmässige  Gestalt  an,  wächst  rasch 
zu  erheblicher  Grosse,  die  Haut  wird  fixirt  und  endlich  in  den  Bereich 
der  Neubildung  gezogen.  Inzwischen  sind  meistens  schon  metastatisch 
auf  dem  Wege  der  Lymphgeiasse  der  Samenstrang,  die  Lymphdrüsen 
erkrankt.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  die  Prognose  des  Iloden- 
carcinonis  eine  sehr  schlechte  ist.  Die  Lymphdrüsen-Infcction  scheint 
eine  sehr  frilhe  zu  sein.  Seine  Entwickeliing  ist  immer  mit  grossen 
Schmerzen  verbunden.  Die  Behandlung  kann  nur  in  einer  mög- 
lichst frühzeitig  gemachten  Gastration  bestehen;  über  deren  Technik 
weiter  unten  S.  ö^-Kl 

Im  Anscbluss  hieran,  m,  H.,  gehen  wir  zu  der  Besprechung  von 
zwei  Processen  über,  welche  im  Hoden  und  Nebenhoden  sehr  häuhg 
sind  und  sehr  viel  Annlogien  in  klinischer  Beziehung  mit  den  Tumoren 
aufzuweisen  haben,  d.  i.  die  Syphilis  und  Tuhereulose,  die  sog,  In- 
fectionsges  ch  Wülste  des  Hodens  bzl.  Nrltenbodens. 

Die  Syphilis  des  Hoden.^  bzl.  Nebcnlnjdi'ns  gehört  meist  zu  den 
Spätfonnen  dieser  Infcctionskrankheit,  sie  kann  erst  Jahre  nach  der 
Initialsciorose  ihren  Anfang  nehmen.  Pathologisch-anatomisch  handelt 
es  sich  meist  um  die  Conibination  von  zwei  Proressen,  L  «ler  echten 
Gummabitilung,  welche  zu  mehr  oder  weniger  grossen  Knoten  führt, 
die  häutig  central  käsig  zerfallet»,  und  2.  einer  lebhaften  Wucherung 
und  Neubildung  des  interstitiellen  Bindegewebes,  welche  den  Hoden 
in  derbe  Massen  unnvandeh»  und  von  den  Blutgefässen  und  ihrer  Um- 
gehung ausgehen;  in  diesen  verlaufen,  spärlich  vertheilt,  unversehrt 
gebliebene  Samencanäle,  während  dieselben  in  der  Hauptsache  durch 
iicn  Druck  der  Wucherung  zu  (rrunde  gi-gans«"»  sind.  Die  oben  ge- 
nannte Verkäsung  der  Gunimiknoten,  welche  weiterhin  zur  Perforation 
nach  aussen,  Ulceration  der  Haut  hzl.  Fistelbildung  führt,  ist  differentiell- 
diagnostisch  von  Betleutung,  indem  sie  selir  viel  Aehnlichkeit  mit  der 
Tubercuhisi.'  de>  Hodens  hat. 

Bemerkenswert!!  ist,   dass  die  Syphilis  sich  fast  ausschliesslich  im 
Hoden    ausbreitet    und    nur   selten  secundär  <len  Nebenhoden  ergreift. 
Der  ganze  Process  nimmt  eine  ausserordentlich  langsame  Entwickelung: 
meist   ohne    Schmerzen   vergrössert   sich    der  Testikel    ganz   allmälig; 
wicderludt  scheint  eiii  vidlkonimener  Stillstand    einzutreten,   dem  daun 
neue.^  Wachslhum  folgt;  der  Hode  ist  zu  Mannsfaustgrösse  intuinescirt, 
fühlt    sich    hart    an    und    ist    schmerzlos.     Selten    bildet    sich  der  ver- 
grössertc  Hoden  zun'ick;  noch  seltener  abscedirt  er  und  bricht  tistulös 
auf.    Sehr  häufig:  ist  dit*  HlMien^^('ilwell^lng  vi-rdeckt  durch  eine  chronische 
Kntzündung   der    unmittelbar    umhüllenden   Tunira   vaginalis    propria. 
welche  zu  einem,  meist  wenig  starken,   serösen  Erguss  gefuhrt  hat  = 
sog.  Hyilriicele  symptonmtica.    In  snlclieu  Ffillen  nniss  man  sehr  genau 
p.ilpiren,    um   den   hinter   der  Mydrocele  vergrösserten  Hoden  zu  con- 
statiren.    Die  Syphilis  kann  natüi-lich  in  jedem  Alter  vorkommen;  ihi 
Proguüsc  ist  deshalb  wenig  günstig,  als  fast  immer  in  Folge  der  s« 
tischen  Wiiclierung   die   samenbereiteiiden  Theile   zerstört  werden 
damit  die  Function   des  Hmlen   erlischt.    Allerdings  kann  der 
in  jedem  Moment   zum   Stillstand   komnten,  also  spontan   he 
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haben  es  ferner  in  der  Hand,  durch  frühzeitig  eingeleitete  antisyphili- 
tische Behandlung?  schon  früher  Halt  zu  gebieten.  Dies  wird  um  so 
wichtiger,  als  wir  damit  die  Function  des  Hodens  zu  retten  ira  Stande 
sind.  Unter  den  vielen  Mitteln  empfehle  ich  vor  Allem  die  fortge- 
setzte Galie  von  Jodkali  (10:85<),  3  X  pro  die  je  1  Essiflffel)  oder  eine 
Schniierkur;  in  neuester  Zeit  ist  die  subcutane  Injection  von  Calomel 
gerüJimt.  Ich  kann  Ihnen  aus  eigener  Erfahrung,  wie  schon  früher  her- 
vorgehoben, besonders  zu  der  letzteren  rathen.  Uebrigens  sind  Recidive 
gar  nicht  selten. 

LocaliKirle  sich  die  S.yphilis  mit  Vorliebe  im  Hoden  selbst,  so  ent- 
wickelt sich  die  Tuherculose  dieser  Organe  fast  ausschliesslich  zu- 
erst ira  Nebenhoden.  Letztere  ist  eine  sehr  viel  häufigere  Affection, 
als  man  bisher  glaubte.  Es  muss  vor  Allem  constatirt  werden,  dass 
die  Tuberculo.se  sich  primär  im  NebcnhodiMi  entwickeln  kann  oder  als 
secundäre  Form  bei  bereits  anderen  Orts  bestehender  Erkrankung 
(Lunge,  Niere»  Blase  etc.)  hinzutritt  lieber  die  Aetiologie  wissen  wir 
nur  so  viel ,  dass  bei  vorhandener  Infcctiou  sich  die  Tubcrculose 
leichter  in  einem  Hoden  bzl.  NehenhiKleii  festsetzt,  dessen  Wi{ler- 
standskraft  durch  ein  Trauma  oder  andere  vorhergegangene  schä- 
digende Processe ,  Entzündungen  etc. ,  herabgesetzt  ist  In  diesem 
Sinne  kann  man  sagen,  dass  z.  B.  eine  Hodemiuetschung,  ein  Tripper, 
ein  Epididymitis  im  causalon  Zusammenhang  mit  der  nachfolgenden 
Tuberculose  steht. 

Wir  unterscheiden  eine  a('ut(»  miliure  Tuberculose,  welche 
rapid  zur  Aussaat  zahlloser  kleinster  Tuberkel  führt:  stets  eine  secun- 
däre, meist  terminale  Infectif>n  analog  der  miliaren  Tuherruloso  des 
Gehirns  etc.  Wlihrend  diese  selten  ist,  kommt  eine  mehr  oder  weniger 
chronische  Form,  die  aber  ebenso,  wie  wir  dies  bei  allen  anderen 
localisirten  Tuberculosen,  z.  B.  Knochen-  und  Gelenktuherculose  sehen. 
sehr  verschiedenj»rti<icn  Verlauf  aufweist,  vor.  Aufli  fiirr  gicbt  es  mehr 
subacut  und  chronisch  verhiutende  Fälle  Die  typische  Art  der  Knt- 
wickelung  der  H  o  d  e  n  t  u  b  e  r  c  u  1  o  s  e  ist  dergestalt ,  dass ,  nachdem 
vielleicht  eine  dfr  obengenannten  Schädlichkeiten  voraufgejzangen  ist, 
sich  im  Nebenhoden,  meist  in  (iesseii  Kopf  oder  Scliwanz.  seltener  im 
Körper,  multiple,  kni'itdierifrirmi^'e  \'erdickungen  bilden:  dieselben  be- 
stehen aus  rothgrauem  Gewebe,  in  welches  die  Tuberkel  gelagert  sind: 
allniälig  vergrössern  sieb  diese  Knötchen  von  SteckriadelkopC-  bis  Nuss- 
grösse  und  verbreiten  sich  immrr  weiter.  Im  Centrum  erweichen  sie 
theilweise  und  bilden  dünn  eiurn  käsig-eitrigen  Herd,  oder  sie  bleiben 
hart  und  fest  als  fibnlsf  Knftten.  Wahrend  sich  auf  diese  Art  der 
Nebenhode  in  eine  Masse  votj  solchen  Knoten  verwandelt  hat,  schiebt 
sich  nach  und  nach  die  tuberculose  Infection  vom  Nebenhoden  auf  den 
Hoden  weiter,  ebenfalls  hier  eine  Aussaat  kleiner  Tuberkel  streuend, 
die  mit  der  Zeit  eine  ganz  analoge  Entwickelung  nehmen,  Gleichzeitig 
aber  erkrankt  asrendirend  der  Sameiistrang;  er  wird  in  einen  mehr 
oder  weniger  harten  Strang,  dessen  Verlauf  durcli  viele  meist  erbsen- 
grosse  und  grössere  Tuberkelkiioten  unti'rbntcln'u  wird,  verwunde! t. 
Auf  solchem  Wege  verl>reitet  sich  die  Tuberculose  auf  die  benach- 
barten Organe,  wie  Prostata,  Blase  etc.  Inzwischen  sind  zum  Tlicii 
die  Tuhi'rkelknoten  im  Nebenlioden  eitrig  zerfalbm,  die  äussere  Plaut 
'^t  hier  und  da  adhärent,  es  bilden  sich  tuberculose  Abscesso,  welche 
i  nach  aussen  durchbrechen  und  zu  Fistelbiidung  führen. 
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Nach  Koenig*8  Untersuchungen  beginnt  aehr  oft  der  ganze  Prooees 
mit  einem  käsig-eitrigen  Catan'h  der  Samencanälchen  im  Nebenhoden;  von 
da  aua  kommt  es  zur  Bildung  kleinsterj    anfangs  harter  Knötchen,    welche 

itD  jungen  Zustande  auf  dem 
Durchschnitt  aus  grau-rüth- 
lichem  Gewebe  bestehen;  dieac 
Kncltchon  umgeben  die  gelblich 
sich  diiferenzireudea  CanäJ- 
chen,  welche  allmälig  sich  er- 
weitern ,  zusammenfliessen, 
ihren  käBxg-eitrigeu  Inhalt  ver- 
mehren, also  kleine  Abscesse 
bilden;  gleichzeitig  hat  sich 
das  umgebende  Gewebe  %''er- 
dickt.  —  Zuweilen ,  jedoch 
selten,  kommen  ohne  Betheili- 
guiig  des  Nebenhodens  im 
Hoden  kleinere  oder  grössere 
käsige  Knoten  vor ,  welche 
früher  oder  später  zu  Ahsces- 
sen  führen.  —  Nach  Bruns 
ist  in  ca.  */,  der  Fälle  bei 
Nebenhodcntuberculose  auch 
der  Hode  erkrankt;  es  em- 
phehlt  sieb  also  nur  ausnahms- 
Fig,  13(5.  TulK-irul<)s<'  lU'h  Nebeiilinilfiis  und  weise,  bei  der  Behandlung 
Hodens,  a  Mit  Tulu-rkolri  <luroiLsot/.er  Hnden.  ausschliesslich  den  Nebenhoden 
/*  VergrofiscrkT  iSehoriluiai'n  mit  iiipnroron  or- 
weichten  KüseliLTdrii  />,  A,  (lubtTLuliV-en  Ab-  ^"  tractiren. 
f^cessen).    c  Haut  ili-s  8cri>tu!ii. 


In  Anbetracht,  das.s  meist  der  Nebenhoden  zuerst  und  am  erheb- 
lichsten erkrankt  ist,  koninit  os  bei  der  Hüdentuhorculose  viel  seltener 
als  hol  der  fast  fiussr.liliesslicb  im  Hoden  iilatz^reifenden  Syphilis  zu 
einer  symptoiiiatisrhen  Entziinrlting  der  Tunica  vaginalis  propria  testis, 
d.  i.  zu  einer  symptomatischen  Hydrocele. 

Aus  dem  (Jeseiiilderteii  er^'iebt  sieh  für  die  D  i  a  gn  ose  Folgendes: 
In  mehr  oilor  weiii^a-r  lan^;samer  Weise  bilden  sich  die  knotcntormigen 
Verdickungen  des  NebenlKideiis  aus:  zuweilen  en^pfindet  der  Patient 
lebhafte  Schmerzen,  ott  aber  viTliiuft  der  Process  ganz  schmerzlos. 
AVeilerhin  kommt  es  zu  <ier  Höthung  und  Schwellung  riamcntlich  der 
hinten  gelegenen  Seroralhaul,  man  füiilt  bald  Fluctualion  und  nach 
einiger  Zeit  eröffnet  sich  ein  Abscess,  der  eharacteristiscli  tuberculdsen 
Eiter,  d.  i.  wässrige  Flüssigkeit,  mit  Flocken  und  Gerinnseln  unter- 
mischt, entleert;  daran  schliesst  sieh  eine  tistulöse  Eiterung,  die  zu- 
weilen sehr  gering'  ist.  dann  wietler  stiirker  wird.  Der  Samenstrang 
ist  in  den  Iteiiuch  der  EikraMkung  gezogen,  nmn  fühlt  dort  die  immer 
höher  stiebenden  tuberculüsen  Intiltrationen,  Knoten  etc.  Im  Grossen 
und  tjiin/en  ist  die  Diagnose  also  eine  nicht  allzu  schwere;  nur  b* 
den  ganz  acut  einsetzenden  und  verhiufenden,  und  bei  den  .Ij 
lang  scheinbar  stillstehenden,  chronischen  Forukcn  könnte  man  zts 
haft  sein. 

Die  Prognose  ist  um  so  schlechter,  je  acuter  die  Krankhe'* 
läuft;  während  die  acuten  I^ille  wohl  nienials  sjiontan  heilen,  si 
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bei  den  chronischen  nicht  gar  zu  selten  spontane  Rückbildung,  indem 
die  Tuberkclknötchen  zerfallen,  der  Detritus  resarbirt  wird  und  an 
dessen  Stelle  eine  schrumpfende  Narbe  Platz  greift;  zuweilen  tritt  auch 
Verkalkung  der  Schwiele  ein. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Hoden  tu  bercul  ose  angeht, 
so  rathe  ich  Ilinen,  im  Allf^enieinen  nicht  allzu  couservaliv  zu  ver- 
fahren, so  berechtigt  dies  bei  dem  Werthe  dos  erkrankten  Organes  ist. 
Bei  jeder  rasch  tistuliis  werdenden,  unter  acuten  Symptomen  ablaufen- 
den Tulierculose  würde  ich  unbedingt  sofort  die  Castration  voruehnien; 
ist  der  Sanienstrang  sciion  afticirt,  so  suchen  Sie  möglichst  hoch  oben 
über  der  erkrankten  Partie  die  Trennung  zu  machen.  Andererseits 
kann  man  bei  den  chronisch  verlaufenden  Fällen,  zumal  dann,  wenn 
der  specitische  Process  niclit  auf  das  ganze  Organ  verbreitet  ist,  con- 
servativ  verfahren;  man  spaltet  die  P'lstelgiinge,  kratzt  aus,  ebenso  be- 
handelt man  die  einzelnen  Herde  und  sucht  durdi  Caiit(Tisationen» 
partielle  Exstirpationen  alles  kranke  tiewebe  vollständig  zu  entfernen. 
Man  kann  auf  diese  Weise  noch  viele  furictionsfiihiue  Tlieile  des  Hoiiens 
bzU  Nehenhodens  erhalten  und  trotzdem  ddUfMiidc  Jhdlung  eintreten 
sehen.  Jedoch  muss  man  ihibei  sehr  anfnierksani  biTibarbteri ,  um 
eventueHe  Reci<live  sofort  im  Entstehen  zu  beseitigen;  schliesslich 
allerdings  wird  auch  von  diesen  Fällen  noch  mancher  der  späteren 
Castration  anhf^irnfalicii. 

Aber  auch  in  den  schweren,  mit  anderweitigen  fortgeschrittenen 
tuberculösen  Processen  coniplicirten  Fällen  ist  es  durchaus  am  Platze, 
ni.  H.,  activ  einzuschreiten  und  nicht  dcslirilb.  weil  man  docli  keine 
dauernde  Heilung  erreichen  k«inne,  iibrrh;ui|it  die  Hände  in  den 
SchooRs  zu  legen.  Wir  wissen  von  anderen  analogen  AlTectionen,  dass 
man  riurch  die  Eliminirung  des  eiternden  Herdes  solchen  Patienten 
eine  ganz  ausserordcntlichr  Erholung  tind  Stärkung  ihrer  Kräfte  ver- 
schaft'en  kann,  dass  man  ihnen  fiir  Monate  nnd  Jünger  ihr  trauriges 
Leben  erleichtern  kann.  Es  ist  also  gar  keine  Fnige,  dass  man  auch 
in  solchen  i|Uoad  Restitutio  ad  integrum  hotinungsvollen  Füllen  opera- 
tiv vorgehen,  d.  h,  die  bei  exacter  Technik  ungefährliche  Castration^ 
machen  muss.  ~ 

Wir  kommen  jetzt  zu  der  Hesprechung  der  entziiudliehon  Pro- 
eesso,  also  zunächst  wieder  des  Hodensacks,  des  Scrotums. 

Entzündungen,  wie  PhlegrnnnL\  Erysipel  etc,  sind  durch  eine 
colossale  Schwellung  der  H^ut  und  »les  ruterbautzeHgewebes  ausge- 
zeichnet^ welche  dem  Laien  frfdi  ernste  Besorgnisse  macht.  Ferner 
ist  wegen  der  mit  dieser  bcdeuti'nrlen  Ausdehnung  verbundenen,  leicht 
herbeigeführten  Strtrnng  der  J^niährung  den  acnteu  Ent/(tnilurigrii  :ini 
Scrotum  häutig  partielle  fiangrän  der  erkrankten  Haut  eigerithiinilic.h. 
Dieselbe  sehen  wir  namentlicli  nach  Frysipelen,  welrhe  häuHg  das 
Scrotum  befallen,  als  aneh  nach  progretiienter  Phlegirione  eintreten. 
Zuweilen  kommt  auch  gewissermaasscn  spontan  die  (fungriin  zur  Aus- 
bildung, nämlich  nach  acuten  Inferiionskrankheiten,  wie  Typlius,  Variola 
etc.  V.  Riingner  bat  jedorli  vor  Kurzem  eiin-n  interessanten  Fall 
von  peracuter  Gangrän  des  Scrotums  luicli  reeidiver  Iritluenza  genau 
beschrieben,  welcher  diese  Auffassung  erschüttert;  abgesehen  von  dem 
erneuten  Beisinel ,  eine  welch  grosse  Leistungsfähigkeit  die  elastische 
Scrotalhaut  Indiufs  Verschluss  der  grossen  (langrämlefHcte  besitzt,  hat 
diese  Beobachtung  deshalb  lieson<Jeres  Interesse,  weil  sie  diese  bisher 
unter  die  Spontangangrän  zu    rulu'icirende  Erkrankung   mit  Sicherheit 
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als  eine  secundärc,  durch  eine  diffuse  Phlegmone  des  subscrotalen 
Zellgewebes  verursachte  nachweist;  letztere  war  bedingt  durch  den 
Durchbrucli  eines  durch  Staphylococcus  py^i^^enes  aureus  verursachten 
Abscesses.  (Langenbcck's  Archiv.  Bd.  XLII,  Heft  4.)  Es  kommt  al&o 
bei  der  BehaniHunf^r  Alles  darauf  an,  die  Spannung;  der  Gewebe 
möglichst  früh  /.u  heben:  durch  breite  Incisianen  bei  Abscessbildung, 
durch  multiple  Scariticationen  bei  einfachen  ödciuatösen  Durchträn- 
kungen.  Im  Uebrigen  sind  Ruhe,  Hochlagerung  des  Scrotums,  leichte 
Comjiression ,  kühlende  Umschläge  geboten.  Ist  Necrose  eingetreten, 
so  lassen  Sie  dieselbe  sich  ruhig  demarkiren  und  abstossen,  ohne  dabei 
etwa  activ  vorzugehen,  da  dieses  nur  neue  Infection  zur  Folge  haben 
kann.  Die  Defecte  schliessen  sich  bei  der  grossen  Elasticität  der 
Hodenhaut  meist    spontan;    nur   selten  ist  plastische  Operation  nötliig. 

Diese  Processe  treten  hinsichtlieh  ihrer  Häutigkeit  durchaus  zu- 
rück hinter  die  acuten  und  namentlich  hinter  die  clironische«  Entzün- 
dungen der  Uinhüllungeu  des  Hodens  bzl.  Sanienstrangs. 
Erstere,  die  acuten,  sind  sehr  viel  seltener  als  die  letzteren. 

Die  acute  I\  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  der  T  u  n  1  c  a  vaginalis  p  r  o  p  r  i  a, 
also  des  [»eritonealen  l'eberzugs  des  Hodens,  ist  hautig  tiie  Folge  eines 
Trauma,  z,  B.  einer  Quetschung  oder  einer  Verletzung  der  Urethra 
(falscher  Weg],  noch  liäutigcr  einer  (ionorrhoe  bzl.  fttrictur;  endlich 
beobachtet  mau  auch  derartige,  scheinbar  ganz  spontan  auftretende 
Entzündungen.  Man  nennt  sie  acute  0  rchi  dornen  in  gi  tis, 
Vaginalitis,  Periorchitis,  oder  acute  Hydroele  und  unter- 
scheidet seröse,  eitrige  und  endlich  fibrinöse  oder  adhäsive  Peri- 
orchitiden. 

Unter  Schmerzen  und  Fieber,  dessen  Intensität  sich  ganz  nach 
der  Beschatf'enheit  des  Ergusses  richtet,  kommt  es  zu  einer  Ausdeh- 
nung der   l>ei(Jeu  Blätter   der  Tunica    vaginalis  propria  in  Folge  eines 


zwischen    dieselben   ergossenen    Exsudats. 


Fig.  137.  HvdniL'clc  tc?tir».  o  Samünstraiig. 
h  HydriKt'leiitiju'k.  r  Hoden,  tf  K*»pf.  c  ^diwanx 
des  Ncbeiihtiilfiis. 


Die  Folge  davon  ist  eine 
deutliche,  rundlich  -  ovale, 
tiuctuirende  Geschwulst  nach 
vorn  von  dem  Hoden  (cfr. 
Fig.  137 1  Bei  Palpatjon 
fühlt  man  nach  hinten  den 
Int  Hodenfacli  liegenden  Ho- 
den. Derselbe  fühlt  sich 
meist  liärter  als  die  tiuctu- 
irende Geschwulst  an ;  ist 
man  im  Zweifel  über  die 
Lage  ties  Hodens,  so  kann 
man  sehr  leiclit  durch  starken 
Druck  denselben  feststellen, 
da  dadurch  ein  ganz  charac- 
teristischer,  dumpfer,  sehr 
hässlicher  Schmerz  hervor- 
gerufen wird;  zur  Conlrolle 
drückt  man  ev.  auch  den  ge- 
sunden Testikel.  Ist  der  Er- 
guss  eitrig,  so  ist  das  Fieber 
höher  und  die  Geschwulst 
sehr  schmerzhaft.  Handelt 
es    sich    um    die    seltener 
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Form  von  fibrinöser,  acuter  Orchidomouingitis,  so  wird  man  bei  genauer 
Palpation  das  Knirschen  bzl.  die  weiche  Crepitation  der  fibrinösen,  der 
Wandung  der  Tunica  aufgelagerten  Massen  coustatiren  können. 

Sehr  viel  seU(.'ner  koiiiint  dieser   acute  Erpuss   in    die  libltter  des 
Processus  vaginalis  am  Sanienstrang  entlang,   also  die    acute  Peri- 
sp erraatitis,    acute    Hydrocele    funiculi    spermatici   vor. 
Man  wird    dann    einen    ana- 
logen Tumor  im  Verlauf  des 
Samenstrangs   palpiren  kön- 
nen.   (Cfr.  Fig.  V^H.) 

Die  Prognose  der  acuten 
Hydrocele  ist  im  Ganzen  gut 
zu  nennen;  eine  Reihe  der 
Fälle  gebt  bei  einfacher 
Eubigstellung  des  Hodens 
ev-  leichter  Compression  mit- 
tels eines  mit  Walte  ge- 
polsterten Suspensoriums 
spontan  zurück.  Bei  eitrigem 
Ergiiss  ist  es  ratiisiitn,  nicht 
lange  mit  der  Incision  und 
Auswaschung  zu  zögern  :  bei 
den  nicht  sich  bald  verklei- 
nernden serösen  Ergüssen 
und  bei  fibrinöser  acuter 
Hydrocele  empfiehlt  sich  die 
einfache  Punction  mit  Hülfe 
eines  mittelstarken  Trocarts. 
Ueber  die  Technik  siehe  wei- 
ter unten.  Zu  den  F  r  i  e  k  e- 
schen  Heftptlasterein  Wicke- 
lungen —  man  zieht  sich  den 
erkrankten  ll{)den  möglichst 
nach  unten  und  legt  zuniiclist 
eine  Circeltour  oben  uiu  den 
Samenstrang  (ca.  1  cm  brt-iti^ 
Streifen);  dann  gciit  mau  mit 
leicht  (ibercinandcrgreifen- 
den  Touren  allrnälig  nach 
unten  und  über  den  kranken 
Hoden  weg  —  ratbe  ich 
Ihnen  in  diesen  Füllen  nic!it,  da  sie  nicht  mehr  P]rfolg  haben,  als  die 
eiafacht^  RubigstelliMig  und  leichte  Comprcssion,  dabei  aber  gefährlich 
sind,  indem  gar  leicht  Gangrän  der  Kcrolalliaul   eintritt. 

Zuweilen  gebt  die  acute  seröse  Orchidonuniingitis  in  die  chro- 
nische über.  Letztere,  als  Hydroeele  coinmmiis,  chronische 
Periorchitis,  Orcli  idom  e  ningitis.  Vagiualitis  heschrieben, 
ist  eine  sehr  hiiutige  Erkrankung,  die  häutigste  ii\Un'  llodenaft'ectionen; 
sie  kommt  cin.s4-itig  und  do[i]ielbeitig  vor.  llinsichllirli  lU^v  Aetiologie 
unterscheidet  man  nn)  besten  vier  Formen:  1)  dit'  traumatische,  UMMst 
nach  einer  Quetsdiung  <ies  Hodens  auttretend  ifiist  alle  Kunstreiter 
leiden  an  Hydroceb'l:  2)  die  gonorrhoisclH',  in  Folge  einer  Gonorrhoe, 
meist  vermittelt  durch  gonorrhoische  Epididymitis,  3)  die  idiopathische, 


Fig.  13S.  Hydrivelc  fniuoiili  rtji<rm,ntid  (soff. 
llvtinx'.  L-y-^tim).  n,  »  Sanienslrari^.  h  Koiü, 
r  Schwanz  deß  Nt'bordiiidoiiK.  (/  H'ni(?n.  c,  g  Die 
zusamiiienUegendt'n  hciileii  lUaiU-r  rlc«  Processus 
vuL,niuilJ»  R.  d<T  Tuiiifrt  V!i)<iiialis  prupriju  /*,  f 
äu*(*crf  Haut  mit  T>lw'rhiiiU7r||f;rwnbe.  'j  Hydnv 
inlc.  )t.h  M'aiul  der  Hy<irin.'ole,  d.  i.  die  auscin- 
aiidergedrängttiii  liluUrr  ilos  IVocessua  va^inatij^ 
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auch  rheumatische,  ohne  nachweisbare  Ursache,  und  endlich  4)  die 
»>yni]itomat]gche  Hydroeele,  wie  Sie  sie  schon  bei  der  Hodensjphilis. 
lU'.n  Hodentuinorea  etc,  als  directe  Folge  dieser  Affectionen  kenneD 
gelernt  haben. 

Bei  der  gewöhnlichen  Hydroeele  handelt  es  sich  also  um  eineo 
chroJiiKcheri  Erf^nss  seröser  t'lüssipkeit  zwischen  die  Blätter  der  Tunica 
vaf^inalih  j)rf>pri!i  lestis  fefr.  Fig,  137).  Der  Hode  liegt  nach  hinten 
iiri(l  etwas  nach  unten  von  dem  flucluirenden,  häufig  deutlich  trans- 
jiarenten,  eifßrmi^en  Tumor.  Anfänglich  ist  die  seröse  Wand  der 
Tunica  unverändert;  je  länger  aber  die  Hydroeele  besteht,  desto  mehr 
koTDMJi  i'H  zur  Venli'kung  der  Wandung;  zuweilen  verkalken  und  ver- 
knöchern 4'inze]n('  l'urfien  derselben,  so  dass  die  Wandung  starr  wird 
urirl  auf  cliT  Inttenfliiche  characteristische,  gelblich  matte  Verfärbungen 
/.eigt.  (icwöhnlicli  ist  (lf*r  Erguss  eine  gelbliche,  bernsteinfarbene,  helle 
FlIisHinkcit,  in  der  iriaii  zahlreich  Cholestearincrystallc,  hie  und  da 
}ibgeKloKH<me  Kpitlielien  b/.l.  Endotlielien  der  Wand  und  auch  Sper- 
niatozoi-n  findet  —  letztere  aber  nur  dann,  wenn  sich  in  den  Hydro- 
celensuek  Samoncanälclioninhalt  ergossen  hat,  —  Die  Hydrocelentiussig- 
keit  i.st  ferner  stark  eiweisshaltig,  was  sich  durch  Kochen  nach- 
weisen  lüsst. 

Fin*'  besondere  nicht  gerade  häutige  Form  der  Hydroeele  ist  die 
srjg.  II  yd  i(M'ele  f  i  iu'i  n  osa,  s.  jjrol  ifera,  adbacsi  va.  Dabei 
kommt  es  zu  srarki'r  tibrinriscr  Ausscheidung,  welche  sich  in  zotten- 
artigen, kolbenfürmigeii  Verzweigungen  von  der  Wand  der  Tunica  er- 
streckt; allnn'Uig  verdünnt  sich  iiiinier  mehr  und  mehr  ihr  Stiel, 
scIiUi'sslich  reisst  er  ganz  ah  und  in  der  serösen  Flüssigkeit  schwim- 
men i\w  gescliiclitrten  tibriiiöseii ,  oft  auch  organisirtes  Bindegewebe 
«Mithaltenden  freien  K  ö  rper,  welclic  als  sog.  Scheidcnni  äuse 
beschrieb<'n  sind.  Bei  dieser  Hydroeele  prolifera  verdickt  sich  die 
Wund  zuweilen  ganz  enorm  auf  Ko^ten  des  Ergusses,  so  dass  sie  in 
dick^'ii  schwartigen  Massen  die  kleine  Höhle  umgiebt  und  man  einen 
soliden  Tumor  vor  sicli  zu  haben  glaul>t.  — 

Die  Diagnose  der  gewöhnlicheti  H.rdrorele  testis  ergiebt  sich 
aus  dem  tu^sat^ten  von  selbst:  sie  stellt  einen  tiuctuirenden,  oft  trans- 
])arenteu,  biniförmigeii  Tumor  vor,  an  dessen  hinterer  und  unterer 
Seite  der  verh;iltuissniassig  kUnn  erscheinende  Hode  liegt;  nach  oben 
zu  ist  die  (Jescliwulst  rundlicli  aVigeschlossen ,  der  Samenstrang  lässt 
sich  bis  Iniuinf  in  den  jlnssen-n  Leistenring  ganz  frei  [>alpiren.  Dieser 
Befund  ist  von  Bedeutung  in  Hinsicht  auf  die  diftereutielle  Diagnose 
von  Hydroeele  communis  und  Leistenhernie,  bei  der  letzteren  setzt 
sich  ans  dein  Lei>(encanal  heraus  die  längliche  Gesehwulst  in  das 
Hi»deufach  ununterbroi'lien  fort. 

Ausser  dieser  häutigsten  Form  der  Hydroeele  testis  giebt  es  eine 
chronische  Fnizilndung  des  Processus  vaginalis  im  Verlauf  des 
Samen  st  ra  n  gs,  die  sog.  Hydroeele  funiculi  spermatici, 
auch  Hydroeele  cystica  genannt,  Sie  kommt  zu  Stande  dorch 
einen  serösen  Erguss  in  die  auseinander  geilrängte  Wandung  des  nor- 
maler Weise  geschlossenen  Processus  vaginalis.  Meist  ist  dieselbe  auf 
eine  kurze  Strecke  des  Vaginalfortsatzes  beschränkt,  so  dass  sie  einen 
nach  oben  wie  unten  abijeschlossonen.  run*ilichen  cysiischen  Tumor  bildet, 
welcher  beweglich  am  Samenstrang  sitzt.  (Ctr.  Skizze  auf  Seite  ö'^^ 
Zuweilen  aber  betritit  sie  die  ganze  Länge  des  Processus  vagin 
vom  inneren  Leisteuring  bis  herunter   zum  oberen  Pol  des  Testiki 
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dann  ist  diese  cystische  Erweiterung  meist  am  äusseren  Leistenring 
leicht  eingeschnürt,  so  dass  sie  gleichsam  aus  zwei  Tlieileii,  einer  im 
Inguinalcanal  und  einer  ausserhalb  desselben  liegenden  Partie  besteht, 
man  kann,  /Jiniiil  die  Cystenwau«!  nicht  sehr  gespannt  ist^  durch  Druck 
die  Fiii.^^i^'keit  aus  dem  einen  in  den  anderen  Abschnitt  entleeren. 
Diese  Form  der  Hydrocele  funiculi  sperniatici  hat  daher  den  Namen 
Hydrocele  hilocularis  erhidten.  Die  Aetioloj^ie  der  Hydrocele 
funiculi  spermatici  ist  eine  ähnliche,  wie  die  der  gewöhnlichen  Hydro- 
cele, man  hat  sie  nach  einem  Trauma,  seltener  nach  Gonorrhoe  oder 
auch  spontan  entstehen  sehen:  aber  nicht  selten  knninit  sie  auch  con- 
genital zur  Beobachtung.  Die  conyenitale  bilocul.'iro  Hydroci'U-  erklärt 
sich  aus  der  Annabnie,  dass  sich  der  Processus  vajiinalis  nur  oben  am 
inneren  Leistenrinj^  und  unten  am  oberen  Pol  des  Testikels  schliesst, 
während  er  in  seiner  ganzen  Längi^  nicht  olditorirt  ist  und  sicli  in  die 
otfengebliebene  Höhle  ein  seröses  Exsudat  ergiesst;  ebenso  leiclit  kann 
in  Folge  nur  partiell  fehlender  Obliteratlon  des  Processus  vaginalis 
eine  circumscrii)te  Hydrocele  funiculi  cdngenitul  zu  Stande  kommen. 
Schliesst  sich  aber  der  Processus  vaginalis  weder  in  seinem 
Verlauf  noch  am  inneren  Leistenrintr  noch  am  Hoden,  und  ergiesst 
sich  in  den  otfen  gebliebenen  Peritonealfortsatz  seröse  Flüssigkeit,  so 
enisteht  eine  sog.  Hydrocele  com  m  unicans,  bei  der  also  der 
Inhalt  der  Hydrocele  mit  der  freien  Raudibölile 
in  unmittelbarer  Verbindung  steht;  letztere  liegt 
am  inneren  Leistennng  und  ist  meist  ziemlich 
eng,  so  dass  nur  langsam  sich  durch  Druck 
die  Hydrocelentiüssigkeit  tu  den  ßauchraum 
entleeren  lässt. 

M.  H.  Wie  Sic  sich  erinnern,  kam  die  con- 
genitale äussere  Leisteuheniie  datinrch  zu  Stiinde. 
dass  der  Processus  vaginalis  nicht  oblitevirt,  son- 
dern offen  bleibt::  mau  kann  also  sagen,  die 
Hydrocele  commmiicnns  ist  ein  leerer  Bruchsück 
einer  Hcmia  inguJnalis  ext.  congenita^  in  den  sich 
ein  entzündliches  Exsudat  ergossen  hat  und  dessen 
Hals  relativ  eng  ist,  man  nennt  sie  also  mit  Recht 
auch    Hydrocele    congenita    (cfr.    Fig.   13ÜJ. 

An  dieser  Stelle  scheint  es  angezeijjt,  noch  einige  andere  cy- 
stische Geschwülste  zu  hesprcciien,  der(Mi  klinische  Erscheinungen 
denen  der  Hydrocele  sehr  äbnlicli  sind,  deren  Entstehung  aber  eine 
durchaus  andere  ist.  Zuniich^-t  die  sog.  SiMU'wiatocele.  eine  cystischc 
Geschwulst,  deren  Üüssigcr  Inlnilt  s]}erniuliallig  ist:  die  Farbe  desselben 
ist  entgegen  der  hellgelben  F;jrbe  dcsjenigfu  (hu*  eintarhen  Hydrocele 
hellwässrig,  oft  weisslich  getrübt,  wie  Scifenwasser  und  enthiilt  meist 
viel  Spermatozoon.  Die  Spermatoeelen  kommen  zu  Stande  dundi  Re- 
tention des  Secrets  uuil  Dilatation  der  sauindialtigeu  ('anale,  dicsolbiMi 
können  sich  daher  in  jedem  Abschnitte  des  Ilotfeiis  und  Nebenhodens 
ausbilden;  mit  N'orliehe  kommen  sie  an  drr  firenze  zwischen  dem 
RetL'  und  den  Vasa  elTcrcntiü,  also  an  di'i  VcrbinduugssUdle  zwischen 
Hoden  und  Nebeuhodeu,  an  der  Kinuuindung  der  Vasa  efferentia  in 
den  Nebenhoden ,  am  Ivopf  iles  letzteren  vor.  Wenn  nun  die  Ge- 
schwulst in  das  Cavurn  der  Tunica  vaginalis  propria  hineinwilclist, 
80  spricht  man  von  einer  intravaginalen  Spermatocele,    wächst  sie  da- 


Fig.  130.  Hydrncclo 
cmgonita  e.  r-oinmiiiüennp. 
a  Hinlen.  /*  ClnlKTnaruIum 
Iliinton.  c  Nit'bt  ül>lite- 
rii'l'T.  Hill  FliUsigkt'it  uc- 
fülltLT  rroci'i*!*»^  vugimili3. 
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gegen  ausserhalb  desselben  nach  aufwärts  oder  rückwärts,  so  haben 
Sie  es  mit  einer  extravaginalen  Cyste  zu  thun.  Die  letzteren  sind  die 
häufigeren  und  bilden  eine  tlurluirende  Gesciiwulst ,  oberhalb  dos 
Hodens  am  Saiiienstrang  oder  hinter  dem  Hoden  gelegen.  Entwickelt  , 
sich  dagegen  vom  Hoden  aus  nach  vorn  eine  Spermatocele ,  so  wird 
dieselbe  iu  die  Tunica  vaginalis  bineinri^gen,  also  als  intravaginale 
Cyste  nach  vom  zu  liegen  kommen.  —  Die  Aetiologie  der  Sperma- 
tocele ist,  wie  gesagt,  durchaus  dieselbe,  wie  die  der  gewöhnliclu^ 
Hjdrocele,  also  meist  traumatischer  oder  gonorrhoischer  Natur.        41 

Ausserdem  kommen  selten  cystische  Erweiterungen  der  Appeti-" 
diculargewebe  des  Hodens,  namentlich  der  gestielten  und  ungestielten  | 
HydiJti<lt*  vor;  endlich  beschreibt  man  am  oberen  Theil  des  Hodens  ^ 
und  im  Verlauf  iles  Samenstran^^s  multiple  cystische  Bildungen,  die' 
oft  mit  einander  coinmunJ<'iren  und  zus:imtnen  eine  gemeinsame  Ge-  ^ 
schwulst  bilden,  als  sog.  Hy  d  roc  ele  m  ul  t  i  locular  is.  deren  Wan- | 
düng  aus  Bindegewebe  meist  rait  cndotheHalem  Belag  besteht.  Ihre 
Entstehungsweise  ist  4iunkel ;  n.  Th.  wird  es  sich  ev.  um  Ectasien  iler  ' 
Lyrapbgefässe  am  Hoden  handeln,  also  um  Lymphangiome.  I 

Enillich,  m.  H.,  haben  wir  noch  eine  ganz  besomlere  Art  cystischer  [ 
Bildungen    am    I  loden    bzl.    Samenstrang    zu     hesprechen :     die    sog.  i 
Uümntooele;    das  ist  im  Allgemeinen:    eine   cystische   Dilatation    der 
Tunica  vaginalis  propria  durch  blutigen  Erguss.    In  früherer  Zeit,  da  ] 
man  noch  nicht  sf>  häufig  wie  jetzt  diese  Tumoren  aufschnitt,   glaubte 
man,  lu.  H..  dass  es  sich  immer  um  eine  Blutung  in  einen  Hydrocelea- 
sack  handelte,  dass  also  gewissermaassen  die  Hämatocele  eine  Hydro-' 
cele  mit  blutig  verändertem  Inhalt    sei.    Jetzt   aber  wissen    wir,    dass] 
allerdings  auf   diese   Weise   ein**    Anzahl    dieser    Bildungen   zu  Stande 
k<mitnt,  indem    z.  R.  durch  Trauma  der  Hydrocelensack  zerreisst  und 
Blutung  macht,  dass  aber  anderenscits   eine  grosse  Anzahl   von    vorn- 
herein 4ien  Character  ctncr  häuuKTbugischen  Enlziindung   ganz  analog 
der  hilmorrhagischen  Pachymi.'tiingitis  hat,  dass  es  sich  also   um  einen 
mit  reichlicher  BhitgeffissentwicUlung  einhergehenden  Process   handelt 
Man  tiiidel  die  verdickte  Wandung  der  Tuüica  vaginalis    dicht  besetzt 
mit    z.  Th.   gan^    i^bertlächlich   verlaufenden  Gefässen ,    aus    denen    es 
leicht  zu  Blutungen  \n  den  Sack   kommt.     Die   Hämatocele   bildet   oft 
ganz  colüssale  Tuniorrn,  welche  im  Uebrigen  ganz  <ler  Hydrocele  com- 
munis ähneln.     Die  Diagnose  ist  deshalb  oft  nicht  möglich,   denn    die 
fehlende    Transparenz    ist    kein    unbedingt    beweisendes    Zeichen,    da 
dieselbe  auch  bei  seröser  Hydrocele  wegen  der  Wandverdickung  fehlen 
kann.  — 

Die  Behandluuiur  der  einzelnen  Arten  cystischer  Ge- 
schwülste am  Hoden  und  SamcnstranK  ist  im  Grossen  and  Ganzen 
eine  gleiche,  und  deshalb  liabe  ich  es  für  richtig  gehalten,  dieselbe 
zuletzt  im  Zusammenhang  zu  besprechen.  Wir  nehmen  dabei  die 
Hydrocele  communis  als  Beispiel  und  werden  die  Punkte,  welche  bei 
einzelnen  Fornun  der  Cysten  etwa  abweichen,  liesonders  betonen. 
M.  11,  Da  eine  spontane  Heilung  der  Hydrocele  comni.  und  der  ihr  nahe- 
stehenden Cysteubildungen  nicht  zu  erwarten  ist  und  man  sich  ebenso- 
wenig von  einer  mediramentösen  Erfolg  versprechen  kann,  so  hat  man 
schon  früh  angefangen,  diese  Affectionen  operativ  zu  behandeln.  Der  ein- 
fachste operative  Eingriff  ist  die  Punction  des  cystischen  Sackes 
mittels  eines  starken  Trocarts  und  die  Entleerung  der  Flüssig- 
keit.    Dieselbe    wird    unter    strengster  Antisepsis  so  gemacht,    dass 
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man  den  Trocart  in  die  mit  der  linken  Hand  fixirte  und  nach  vorn 
angespannte  C3''sle  etwa  an  der  Verbindungsstelle  des  unteren  und 
mittleren  Drittels  einstösst,  wobei  man  unbedingt  sich  var  einer  Ver- 
letzung des  Hodens  zu  hüten  liat.  und  nun,  indem  man  den  Dulch 
auszieht,  aus  der  Canüle  die  Ilydrocelentiüssigkeit  ablauten  lässt.  Ist 
der  Sack  entleert,  so  zieht  man  auch  die  Canüle  heraus  und  verbindet 
antiseptisch. 

Dieser  Eingriff  würde  ohne  Frage  der  beste  und  rationellste  sein, 
wenn  er  in  der  That  zur  dauernden  Heilung  führte;  dem  ist  aber  in 
der  grössten  Zahl  lier  Fälle  nicht  so,  im  Gep;entheil,  man  sieht  den 
Sack  sich  bald  nach  dem  Kingritt  nocli  stärker  füllen  als  vorher; 
dieses  wiederholt  sich  in  immer  kürzeren  Pausen  tiach  jeder  neuen 
Function.  Letztere  kann  daher  nur  als  ein  momentan  erleichterndes 
Palliativmittel  gelten  untl  ist  als  Iladicalbehandlung  unbedingt  zu  ver- 
werfen. Es  galt  daher  als  ein  grosser  Fortschritt,  dass  uns  v.  Lan- 
penbeck  und  Andere  lehrten,  die  Piinction  dadurch  zu  einem  thatsäch- 
iichen  Heilmittel  der  Ilydrocele  zu  inarhen,  dass  sie  unmitlrlbar  diiran  die 
Injection  von  entzündungserregenden,  im  Uebrigen  aber  unschiidlirben 
Präparaten  anschlössen  ,  in  Folgr^  davon  es  zu  einem  acuten,  adhäsiv 
entzündlichen  Pracess  kam,  der  uewissermaasstMi  den  cfironiscfien  udt 
sich  fortnahin,  ihn  ilauernd  heilte.  Als  Injectionstlüssijikciten  benutzte 
man  die  verschiedenr^ton  Substanzen,  i.  P.  Alkohol,  (■blorotorm,  Aether, 
Jo<ltinelur  etc.  Nach  längerer  Erfahrung  ist  man  überringekonimen, 
als  die  am  sichersten  unil  ^gleichzeitig  am  unschiidlichsren  wirkende 
Flüssigkeit  die  sog.  Lugol'sche  Lösung  fJod-.Fodkalibisungi  oder 
frisch  angesetzte  Jodtinctnr  zu  benutzen.  Nachib-in  mittels  ik-s  Tro- 
carts  alle  Fliissigkeit  entfernt  ist,  spritzt  man  mit  einer  absolut  reinen 
Spritze  8— lU  g  der  (genannten  Flüssigkeit  ein,  zit'lil  sofort  die  Canüle 
heraus  und  verbindet  antiseptisch.  Der  Kranke  wird  ins  Bett  ge- 
bracht ;  er  klagt  in  den  ersten  Tagen  meist  über  ziemlich  heftige 
Schmerzen;  man  sieht,  dass  der  Kode  und  das  pei'iorchitische  Oewelte 
stirk  anschwillt;  diese  reactive  Schwellung  gebt  selir  bald  zurück,  dijr 
Kranke  kann  nach  circa  acht  Tagen  mit  8usj>enHorinni  aufstehen  und 
entlassen  werden.  Nach  eini^^'n  Wucht^i  ist  die  Schwcllunjj;  meist 
vollständig  verschwunilen.  Diese  Meth^HJe  der  Beliarnlliin^^  ist  ent- 
schieden eine  recht  gute  und  in  Anbetracht  ihrer  [eichten  Ausfidirbar- 
keit  sehr  weit  verbreitet.  Jedoch  ist  die  Heilung  nicht  unbedingt,  da 
hier  und  da  Recidive,  wenn  auch  sehen,  beobaclitet  wenU-n. 

V.  Voikman  n  li;i1  deshalb  warm  di<*  breite  I  n  r'i  s  i  on  des 
Hydrocelen  Sackes  mit  nachfidgendcr  Naht  der  Tunica  vagi- 
nalis an  die  äussere  Haut  als  sog.  Ra  dicalope  ra  tion  der  Hydro- 
ceie empfohlen.  Diese  Methode  bietet  gegenüber  der  Purictinn  mit 
Injection  reizender  Flüssigkeiten  ilen  grossen  Vortheil,  dass  man  jedes- 
mal den  Hoden  und  Nebenhoden  zu  Gesicht  bekommt  und  ilahcr  ganz 
abgesehen  davon,  dass  dadurch  erst  die  Kenntuiss  der  pathologisclien 
Anatomie  der  Hydrucele  furniii't  und  wesentlich  erweiteit  wurde^  man 
jeden  Fall  von  Erkrankung  des  Hodens  frühzeitig  erkennen  kann.  Da 
nach  den  Erfahrungen  der  Halle'^chen  Klinik  ferner  das  Kecidiv,  wenn 
überhaujd,  J4MJenla]ls  stdtener  i>t,  als  hei  rlen  anderen  Methoden  und 
von  einer  Gefahr  hei  antiseplischer  Behandlung  wojil  nicht  die  Rede 
ist,  so  w^ird  dieselbe  ebeufalls  von  vielen  Aerzten  grundsatzlieh  gemaclit. 

Ich  selbst  beimndle  jeile  Hydroceie  mit  dem  iSchnitt,  stelle  Hinen 
aber  anheim,   bei  den  einfachen,   ganz   klar  liegenden  Fällen  zwischen 
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Function  und  Incision  zu  wählen;  würde  Ihnen  jedoch  rathen,  in  jedem 
Falle,  der  durch  irgend  welche  Veränderung  der  Lage  des  Hodens, 
der  Wandbeschaffc'nlieit  etc.  complicirt  ist,  sei  es,  dass  es  sich  um  eine 
Hydrocele  o<ler  Sperniatocele  etc.  handelt,  unbedingt  die  Incision  zu 
machen,  um  ev,  frühzeitig  bei  symptomatischer  Hjdrocele  einen 
malignen  Tumor  ev.  Tuhcrculose  etc,  zu  erkeunen;  ferner  rathc  ich 
Ihnt^n  zur  Incision  bei  iilleri  Häiuatocelen.  Die  Technik  des  Hydro- 
celenschn  i  tt  es  ist  einfach:  nach  sorgfältiger  primärer  Desinfection 
des  ganzen  Scrotums  wird  ein  Längsschnitt  über  die  höchste  Höhe  des 
Tumors  gemacbt,  die  einzelnen  lockeren  Gewebsschichten  präparirend 
durchtrennt.  tJabei  jedes  blutende  Gefäss  sorgsam  unterbunden;  ist 
man  auf  die  Wand  des  Ilydrocelcnsackes  gekommen,  so  incidirt  man 
und  schiebt  sofort  den  Finger  ein,  um  auf  liemselbeu  nach  unten  und 
oben  die  Wand  vollends  in  der  Ausdehnung  des  äusseren  Schnittes  zu 
spalten.  Dabei  ist  die  Cystentlüssigkeit  ganz  abgelaufen,  man  über- 
zeugt sich  nun  von  der  Beschaffenheit  des  Testikels. 

Dabei  können  Sie  im  AllgemeitieE  Folgendes  bemerken  :  bei  trauma- 
tischer Hydrocele  finden  Sie  meist  noch  Spuren  der  früheren  Blutungen 
in  der  Form  kleiner  und  kleinster  braunrother  Flecken,  zuweilen  sind 
entzündliche  Verwachsungen  vorhanden,  die  zu  Pseudomembranen  etc.  ge- 
fuhrt haben;  ist.  {gleichzeitig  der  Neheuboden  und  besonders  dessen  Kopf 
und  Schwanz  geschwollen,  su  haben  Sie  eine  gonorrhoische  Hydrocele  vor 
sich.  Finden  Sie  keine  dieser  Veränderungen,  so  handelt  ea  sich  am  die 
sog.  idiopathische  Form  der  Hydrocele. 

Man  s|dilt  nun  mit  aatisejitischer  Lösung  aus  und  vernäht  zunächst 
n»it  starkem  Catgut  ringsum  den  Wnndrand  der  Tunica  vagina- 
lis mit  dem  H  au  t  wundra  n  d.  Ist  dies  geschehen,  so  vereinigt  man 
noch  durch  einige  Suturen  die  Wundräiider  heifierseits  mit  einander  und 
zwar  so,  dass  die  serösen  Flächen  der  Hydrocelenwand  möglichst  breitmit 
einander  in  Berührung  kommen.  Man  steckt  l — 2  Drains  zwischen  die 
äussere  lliuid  und  äussere  Wand  derTunii'a  und  iu  den  Cystenraiini  hinein 
und  verbindet  antiseptisch.  Der  Verlauf  ist  ein  durchaus  reactions- 
loser,  schmerzfreier.  Die  Heilung  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die 
beiden  serösen  Flächen  in  breiter  Ausdehnung  mit  einander  verkleben; 
nach  ca.  6 — 8  Tagen  kann  der  Patient  aufstehen,  und  der  antiseptische 
Verband  wird  durch  ein  mit  antiseptischer  Gaze  geisolstertes,  leicht 
compriiiiireudes  Suspensf)riuni  ersetzt.  In  ganz  analoger  Weise  werden 
auch  die  anderen  cystisclien  Geschwülste  am  Hoden  bzl.  Samenstrang 
behandelt.  Bei  kleinen  Geschwülsten  wini  man  sich,  zumal  wenn  sie 
locker  anhatten,  aucli  leicht  zur  Exstirpation  entschliessen. 

V.  Bergmann  empfiehlt  nach  der  Eröffnung  des  H^^drocelensackes 
die  Tunica  vaginalis  propria,  also  die  ('ystcnwand  ganz  oder  doch  bis  zom 
Samenstrang  hin  zu  exstirpiren  ;  da  nach  der  V  ol  km  an  n 'sehen  Methode 
die  Eriolge  nichts  zu  wünschen  übrig  lassen  und  diesäe  Modification  anter 
allen  Umstiludcti  eine  Erschwerung  der  Operation,  ohne  besonderen  JTutzen 
zu  gflnmtiron.  in  sich  schliesst,  so  kann  ich  IlinoQ  nicht  dazu  rathen. 

Hiermit  verlassen  wir  die  At!'ectionen  der  Hodenumhüllungen  und 
wenden  uns  zu  den  ent/niidllehen  Processen  des  Hodens,  Neben- 
hodens bzl.  S  a  nien  s  Mau  L!:s  selbst. 

Man    unterscheidet    acute    und    chronische    Formen.     Die    acute 
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Orchitis,  die  acute  Enurmdung  des  Hodens  ist  sehr  oft  die  Folge 
eines  Traumas,  z.  B.  Quetschung  des  Hodens,  sie  wird  ferner  veran- 
lasst durch  cntjcündlicbo  Processe  in  der  Urethra,  also  Gon*)rrlioo, 
Striclur,  ev.  aucli  durch  Blasencatarrh ,  weiterhin  nach  Verletzungen 
der  Harnrohre,  z,  B.  beim  Catheterismus.  Ausserdem  kennen  wir 
auch  sofi.  metastatische  Hodcnentzündungen  ,  welche  nach  allgemeinen 
Infectionskrankheiten,  wie  Typhus,  Masern,  Diphllieritis  auftreten; 
hierher  ist  auch  die  acute  Orchitis,  welche  sich  mit  der  acuten  Paro- 
titis compiicirt,  zu  rccimcn.  Endlich  kommen  sog.  rheumatische  (?) 
Orchitiden  zur  Beobachtung,  d.  li,  solche,  deren  Aetiologie  uns  unhe- 
kannt  ist;  wie  es  scheint,  ist  eine  Anzahl  dieser  als  Sjuiterkrankung 
nach  Tripper  aufzufassen.  Die  acute  Orchitis  ist  ausnahmslos 
eine  diffuse,  sich  über  den  ganzen  Hoden  erstreckende;  unter  sehr 
heftigen  Schmerzen  bihlet  sich  rasch  eine  starke  Schwellung  des  Hodens 
aus,  dieselbe  ist  der  Form  des  normalen  Hodens  analog.  Die  durch 
die  Entzündung  hervorgerufene  zahlr<'iche  Auswanderung  weisser 
lUutkörperchen  erhöht  den  Druck  innerhalb  der  festen  Tunica  albnginea 
so  sehr,  düss  einerseits  eine  starke  Resorption  von  corpusculären,  zum 
Theil  inticirten  Elementen  eintritt,  in  Folge  d<'ssen  es  meist  zu  liolieni 
Fieber  kommt,  andererseits  aber  oft  ganz  enorme  Schmerzen ,  die 
einen  neuralgischen  Character  annehmen  kr»nnen,  die  Orchitis  be- 
gleiten. 

Der  Verlauf  ist  häufig  derart,  dass  nach  einigen  Tagen  das 
Exacerbationsstadiuni  zurückgebt,  Sclinierzen,  Scinvellung  und  Fieber 
schwirulen  urul  der  ganze  Process  oline  bleibende  Scliüdigung  sistirt. 
Selten  kommt  es  zur  Eiterung'  und  Perforatiun  mit  Fi.slelbildung;  in 
diesen  Fällen  sieht  man  zuweilen  aus  der  Abscessöffnung  rasch  sich 
vergrossernde,  leiclitblntende  (irannhrtionsniassen  wuchern,  sng.  Fun- 
gus testis,  ganz  anulug  dem  uücb  corii|dirirten  Srhäitelfracturen  zu- 
weilen sich  bildenden  Fnngiis  duiac  nuUris.  Xacli  neueren  Unter- 
suchungen aber  beruht  nu^ist  der  Fnngus  auf  Tultercnlose.  Kommt  es 
nicht  zur  Eiterung,  sn  kann  trotzdem  tlie  Orchitis  eine  tlieilweise  Func- 
tionsunfiihigkeit  in  Folge  narbiger  Sibrumpfung,  «»der  gar  eine  Atrophie 
des  Hodens  nach  sich  ziehen.  Sehr  oft  aber  geht  die  arute  Orchitis 
in  die  chronische  ohne  bestimnile  Merkmale  ülier.  Zur  Diagnosen- 
stellung hilft  ilio  localo  Untersudiung  d<'s  erkrankten  Hodens:  man 
fühlt  denselben  vergrössert,  auf  Druck  schmerzhaft,  auf  tler  Rückseite 
palpirt  man  den  kleinen  liinglirlien  Neb)'nhn*leri.  Der  mtzüiidete  gc- 
sehwüliene  Testikel  giebt  leicht  das  taUM-heinh'  tjelübl  mim  Muctuation 
und  müssen  Sic  darin  sehr  vorsichtig  sein  .  um  nicht  etwa  eine  In- 
cision  in  einen  gesunden  Hoden  zu  mailien,  weil  Sie  einen  Abscess 
vermutheten.  Hier  kann  nur  Uebiirig  iti  der  Palpati(jn  helfen;  ebenso 
leicht  ist  eine  Verwechselung  mit  llydrocele  möglich.  DtlTerentiell- 
diagnoslisch  ist  wichtig,  dass  bei  Oi'chitis  ]iiemals  die  Scrotalhaut 
ödematös  geschwollen  ist,  während  dies  sowohl  hei  E[iidiilymitis  als 
auch  Periorchitis  oft  be(>Uach!er  wird. 

Die  Behandlung  der  acuten  Orcliitis  besteht  in  ik-ltruhe,  Hoch- 
lagerung lies  Organs  auf  eiu  um  beide  Obersclieukel  geschlagenes 
Handtuch»  .\pplication  von  Kalte,  jedoch  mit  Vorsicht.  Ist  ein  Ab- 
seesi^  vorhanden,  so  niuss  möglichst  frühzeitig  inciiiirt  werden. 

Wie  schon  gesagt,  geht  die  chronische  Orchitis  sehr  oft  aus 
der  acuten  hervor;  doch  entsteht  sie  auch  spontan.  Der  Verlauf  ist 
ein  ungemein  langsamer;  es  handelt  sich  zunächst  um  eine  kleinzellige 
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Infiltration  der  bindegewebigen  Partien  des  Hodenparenchjnis,  welche 
sich  um  die  drüsigen  und  Gefässräunie  scliaart.  Dieselbe  kann  nur 
auf  einen  kleinen  Bezirk  bebchriinkt  sein,  circuniscrijfte  Orchitis 
chronica  —  dann  fühlt  man  eine  knotige,  harte  Stelle  in  dem  sonst 
normal  weichen  Hoden  — ,  oder  aber  die  Intiltration  hat  sich  über 
das  ganze  Or{j;an  als  totale  Schwellung  uikI  \'erdirkung  verbreitet  = 
diffuse  Orchitis,  Häufig  liegt  diesem  chronischen  Process,  wie  schon 
gesagt,  Tuberculose  ev.  Syphilis  zu  Grunde.  Aber  auch,  wenn  dieses 
nicht  der  Fall  ist,  sieht  nmn  nanieütlich  bei  der  circuniscripten  Form 
später  Zerfall  des  Gewebes  eintreten,  wobei  es  zur  Bildung  von  Hohl- 
räumen kommt,  deren  flüssiger  Inhalt  die  fettig  degenerirten  Wander- 
Zellen  mul  zerfallene  Drtisensubstanz  enthält  =  Hodenabseess :  die 
Wandungen  desselben  sind  verdickt.  Andererseits  bleibt  das  ganze 
nodeni><irenc}iym  verhärtet.  Hieraus  schliessen  Sie  leicht,  dass  die 
Prognose  der  chronischen  Orchitis  fast  immer  eine  schlechte  ist,  so- 
weit es  die  Function  des  Organs  betrifft.  Wird  der  Hodenabscess 
nicht  von  Anfang  an  sachgemäss  behandelt,  so  !)lciben  meist  Jahre 
lang  fistulöse  pjtcrungcn  zurück. 

Die  Behandlung  hat  gegenüber  dem  Character  der  Krankheit 
wenig  Mittel:  man  wiid  Ruhig>tellung  des  Hodens,  leichte  Compres- 
sion  im  gepolsterten  Suspensorium,  bei  Absccdirung  frühe  Incision  mit 
Auslöi^elung  des  Eiterherdes  etc.-  anwenden.  Bei  lungdauernder  fistu- 
löser Secretion  wird  man ,  zumal  wenn  auch  starke  Schmerzen  vor- 
handen sind,  welche  in  \'erbindung  mit  dem  Eiterverlust  die  Kräfte 
der  meist  sclmn  alteren  Leute  consumiren,  sicli  in  Ansehung  der  doch 
meist  verlorengehenden  Function  des  Organs  leichter  zur  Castration 
entschliessen.  — 

Ungleich  häufiger  als  die  acute  Orchitis  beobachtet  man  die 
ücut  e  E  pirlidymitis,  E  ntzün  d  ung  des  Nebenhodens  nach  den 
gleichen  Ursachen,  also  nach  Trauma,  ferner  vor  Allem  nach  eutzünd- 
liehen  Processen  aller  Art  in  der  Harnröhre,  namentlich  Gonorrhoe, 
Strictur,  ferner  nach  unsauberem  Catlieterisuius,  nach  Blasencatarrh 
etc.  und  endlich  auch  im  Verlauf  allgemeiner  Infectionskrankheiten: 
Ty[ilms,  \'ariola  etc.  als  sog.  mctastjitisclie  Formen.  Aber,  wie  gesagt, 
tli(^  Tri]>[ter-Epididymifis  ist  bin  Weitem  die  häutigste  Form;  dieselbe 
entsteht  im  Gegensatz  zur  Tripper-Orchitis,  welche  oft  erst  spät,  erst 
Monate   nach   der  Infection   auftritt,   gewtihnlich   schon   rel.  frühzeitig, 

einige  Tage  oiler  Wochen  nach  Beginn 
der  Blenorrhoea  urethrae.  Die  acute 
Epididymitis  konnzeichnet  sich  durch 
eine  meist  sehr  rasch  eintretende, 
schmerzhafte  und  harte  Schwellung  des 
Nehenbüdens;  selten  giebt  die  Schwel- 
lung das  Gi'fiihl  der  Fluctuation  ab. 
Dabei  ist  der  Nebenhoden  colossa!  ver- 
grössert  und  umgiebt  wie  eine  Haube 
den  kleineren  Hoden,  namentlich  ragt 
ersterer  am  Kopf  und  Schwanz  weit 
über  die  Hodenpole  hinaus  (cfr.  Fig.  140). 
Gleichzeitig  ist  Fieber,  meist  nicht  sehr 

T^     ,  ,^     n  •  1- 1     %•         XT         hoch,   und   Schmerz   vorhanden.     Letz- 

FiP.  l-lfl.     ErmluhnTiitiR.    a  Nor-      ,         \  ,         .     .        j       »*       f*   n 

inabif  Hoden.  ^  Tntul  vcrgrösserter  ^erer  besonders  bei  aufrechter  Stellung, 
Neli^iihiKieii.  wenn  der  Hoden  nach  unten  zieht.    Die 
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Schmerzen  strahlen  sehr  häufig  nach  der  Lenden-  und  Kreuz^f^t^end, 
im  Verlauf  des  Samenstrangs  aus,  ohne  tlass  letzterer  \'eriinderungen 
auf^'eist.  Nur  selten  complicirt  sieh  nüt  dieser  acuten  Eiiididymitia 
eine  acute  Entzündung  des  Sanienstraugs,  sog.  acute  Funiculitis, 
Spermatitis;  dabei  schwillt  letzterer  stark  und  hart  an,  so  dass  er 
geradezu  einen  harten,  derben  Strang  hihien  kann. 

Schon  häufiger  ist  mit  der  acuten  Nebenhodenentzüntlung  eine 
acute  Periorchitis,  d.  i.  eine  Hydrocele  verbunden:  dies  erklärt 
sich  daraus,  dass  ja  die  besonders  stark  entzündeten  Theile  des 
Kopfes  untl  Schwanzes  des  Nebenhodens  selbst  von  der  Tuuica  vagi- 
nalis propria  bedeckt  werden.  — 

Der  Verlauf  der  Ei)idi<lymitis  acuta  ist  ein  sehr  verscliiedener. 
Nur  in  ganz  seltenen  Ausnahiuefällen  kommt  es  zur  Eiterung  und 
Perforation  nach  aussen;  die  Regel  vielmehr  ist  es,  dass  nach  circa 
14  Tagen  bis  3  Wochen  die  acuten  Erscheinungen  wie  Schwellung  und 
Schmerz  mehr  oder  weniger  oder  ganz  zurückgehen  und  scheinbar 
eine  Restitutio  ad  integrum  eintritt,  oder  alier  eine  chronische  Schwel- 
lung zurückbleibt.  Doch  mag  der  Ausgang  sein ,  welcher  er  wolle, 
fast  ausnahmslos  ist  die  Function  des  betreffenden  Hodens  verloren 
gegangen,  indem  in  Folge  der  entzCindlichen  Veränderungen  die  sainen- 
tragcnden  Ausfübrungsgänge  obliterirt  sind.  Sterilität  ist  also  sehr 
häufig  Folge  der  Epididymitis.  Sehr  oft  bleiben  au  verschiedenen 
Stellen  des  Nebenhodens  Infiltrationen,  Verdickungen  bestehen,  welche 
dann  als  latente  Herde  zu  den  zahlreich  beobachteten  Recidiven  de& 
Processes  Anlass  geben;  in  Folge  davon  gehen  die  übrig  gebliebenen 
noch  functionirenden  Theile  ganz  verloren. 

M.  H.  Sie  werden  sich  eriiuuTn,  dass  ich  Sie  schon  bei  Hespre(;hung 
der  Gonorrhoe  auf  die  meist  unterschätzte  Gefahr  dieser  Affection  auf- 
merksam machte.  Aus  dem  eben  Gesagten  werden  Sie  erneut  ent- 
nehmen, dass  in  der  Tliat  d(T  Trif>[»er  wegen  dt*r  viTtlerbliclien  Ftdgen, 
die  einestheils  die  Function  der  Harnrnlire,  anderentbeils  die  Function 
des  Hodens  betreffen,  eine  anssen^rdi-ntlli-h  ernst  zu  nehmcude  und 
von   Begintj    an    auf   das  Sorgfältigste    /ii   behandeltidi?  Erkrankung  ist. 

Was  nun  die  Behandlung  der  acuten  Epididymitis  angeht,  so 
werden  Sie  zunächst  dem  Kranken  Rettruhe,  Iloclilagerung  des  Hodens 
neben  kühleutlen  Umschlägen  fHleiwasser)  verordnen.  Bei  solcher 
Therapie  geht  der  Process  zuweilen  zunick.  Will  nach  Abschwcllung 
des  Nebenhodens  der  Patient  aufstehen,  so  ist  unbedingt  das  dauernde 
Anlegen  eines  den  Hoden  tragenden,  d.  i.  eines  den  Zug  der  eigenen 
Schwere  entlastenden  Suspensoriums  anzurathen-  Nur  in  den  seltenen 
Fällen,  da  es  zu  einem  stärkeren  Exsuilat  in  die  Albuginea  gekommen 
ist  und  bei  sehr  starken  Schmerzen  ist  die  Function  der  Epididymitis 
zu  machen.  Ist  Eiterung,  die  im  Ganzen  selten  ist,  eingetreten,  so 
muss  natürlich  möglichst  bald  incidirt  werden.  Geht  wider  Erwarten 
die  Schwellung  nicht  bald  zuriick,  so  können  Sie  mit  Erfolg  die  oben 
schon  beschriebenen  Fr  ick  e  sehen  Heft])tiastei-Ein Wickelungen,  aber 
mit  der  grössten  Vorsicht  und  Aufmerksamkeit  hinsichtlich  etwaiger 
Gangrän  etc.  anwenden.  Trotz  alledem  seilen  wir  eine  Anzaiil  solch' 
acuter  Epididymitiden  chronisch  werdi-n;  dabei  bleibt  meist  am  Kopf 
und  Schwanz  eine  knotige  Verdickun^^  bestehen,  welche  namentlich  auf 
Druck  schmerzhaft  ist  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Bindegewebs- 
•wucherung  in  deni  interstitiellen  (icwebe  zwisidien  den  Samencnnälen, 
welch'  letztere  hiedurch  immer  mehr  zu  Grunde  gehen.   Nur  ausnahms- 
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weise  kommt  es  zu  kleinen  Eiterungsherden,  die  möglicher  Weise  tistulö» 
werden.  In  solchem  Falle  erhebt  sich  übrigens  leicht  der  Verdacht  auf 
Tuberculose, 

Bevor  wir,  m.  H.,  zum  Abschluss  dieses  Capitels  uns  über  die  aim 
Hoden    und   seinen   Umhüllungen   vorkommenden  Verletzungen  unter- 
richten, muss  icli  Sie  noch  mit  einer  Erkrankung  ganz  eigener  Art  be- 
kannt machen,   welche   eine  Mittelstellung  zwischen  Geschwulstbildung^ 
und  entzündlichem  Process  einnimmt,  dem  Krampfaderbrueh,  Varleo— 
celc.     Dieselbe   besteht  in  einer  varicoscn  Erweiterung  und  Verlänge- 
rung der  Venen  des  Samenstranges.    Diese  Afl'ection  ist  ziemlich  häutige 
und    kommt    namentlich    bei  jüngeren  Männern  vor   in  dem  Alter,   da 
.sich  die  (ieschlechtsreife  ausbildet.     Der   Befund   ist  folgender:    Die 
betretl'ende  Hodensackhälfte  ist  im  Ganzen  geschwollen,  verlängert  und 
eigeiitbümlicb  wulstig  erhaluMi ;    man  sieht  und  fühlt,   dass   diese  Ver- 
änderung  durch   die    Sch^YeUung   und  Erweiterung   eines  ganzen  Con- 
voluts  iler  Venen  des  Samenstrangcs  hervorgerufen  ist,  welche  zwischen 
den  Fingern    wie    phiHe    Bandmassen,    wurmartig   hin-  und  hergleilen. 
Man  kann  diin-.h  Streichen  und  Druck  von  unten  nach  oben  die  Schwel- 
lung oft  ganz  zurückbringen  und  umgekehrt  durch  Di'uck  am  äusseren 
Leistenring    dieselbe    ts,\uvA     enorm    vtTinehren.       Diese    Erweiterung, 
Schlängelung   und  Verlängerung    betrifft    die  Venen   des  Plexus   pam- 
piniformis   in   seiner  ganzen  Länge,   ja   sie   kann  sogar  auf  die  Venen 
des  Hodens  über.i-ehfML 

Die  Patienten  haben  sehr  vorschicdengradige  Beschwer<len;  oft 
klagen  sie  nur  über  vermehrten  Zug  durch  die  Schwere,  oft  ober 
heftige,  ziehende  Schmerzen  im  Verlauf  des  Samenstranges;  sie  geben 
an,  dass  die  Schmerzen  sich  beim  (Koitus  vermehren;  zuweilen  aber  ist 
die  geschlechtliche  Erregbarkeit  bedeutend  herabgesetzt.  Nicht  selt*n, 
namentlich  im  Sommer,  leiden  die  Kranken  an  heftigen  Schweissea, 
welche  zu  Eczemen,  Excoriationen  etc.  führen.  Ucber  die  Aetiologiß 
dieser  Alifection  i^ieht  uns  die  Thatsache,  dass  man  dieselbe  in  der  sehr 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  linken  Seite  beobachtet^  insofern 
Aufschiuss,  als  die  Venen  der  linken  Seite  länger  sind,  in  Folf^e  liessen 
es  in  ihrem  Verhiuf  leichter  einmal  zu  Stauungen  kommt.  Es  kommt 
liinzu,  dass  die  linke  Vena  spermatica  (ifter  in  die  Vena  renalis,  als 
in  die  Vena  cava  einmümlet  und  durch  den  also  fast  rechtwinkligen 
Zusannnenstoss  des  lilutstioms  anstatt  des  auf  der  rechten  Seite  fast 
conformcn  bzl.  spitzwinkligen  eher  Störungen  lierbeigefülirt  werden. 
Doch  scheinen  auch  vasmaotorische  Heizungen  ursächlich  zu  wirken, 
weil  eben  die  Varicoceb*  am  liäntigsten  in  der  Zeit  des  siidi  ausbildenden 
Geschlechtstriel)es  vorkommt.  Chronische  Obstipation,  welche  zu  Kotli- 
stauung  in  der  Flexur  und  damit  zur  Compression  der  Vena  spermatira 
führt,  kann  ebenfalls  liefördernil  wirken.  — 

Die  Prognose  ist  im  (ianzen  eine  t^iinstige;  ein  Theil  geht  spontan 
im  Alter  zurück,  allerdings  nur  die  leichteren  Grade;  in  den  schwereren 
Fallen  sind  /invcÜrn  die  Sclnnerzen  so  erheblich,  dass  die  Kranken 
dringend  um  AhJiiilfe  bitten.  Ausserdem  beobachtet  man  zuweilen  als 
Folge  des  Processi'S  eim-  allmäli^c  totale  Atrophie  des  Testikels. 

Bei  der  Bi'liandlung  der  \'aricocele  suclit  man  zu  allererst 
den  Zug  der  Schwere  iles  Testikels  durch  ein  gut  angepasstes  Sus- 
pensorium aufzuheben.  Kennt  man  die  Ursache,  z.  B.  Obstipation,  so 
wird  man  für  Iriclifen  Stuhlgang  sorgen.  Forner  macht  man  örtlich 
häufig  kalte  Abgiessungen,  leichte  allseitige  Compression,  sei  es  durch 


BelLd.Variooüele.  —  Verletz,  am  Hü4len  u.  s.  Hüllen.  Uacmatoma  testis.  Luxat.  lest.  529 

schmale   Binden,    sei    es   durch    Collodiumeinpinselunj^en.    Alle   diese 
Kittel  sind  aber   nur   palliative.     Werden  die  Beschwerden  heftig,  so 
bnn  man   sidi   cv.    cntsrhli^vssen,   operativ    vorzugehen.     Man  hat  die 
Venen  freigelegt   und   li^Jirpelt    initcritunden,    man    hat  (lalvanojmuctiir 
versucht,    man    hat    durcli   Conii)ressorien    unter   Schonung    des    Vas 
Jefereas    die  Venen    saiiimt   Scrotalhaiit   zur  Gangran   gebracht.     Man 
'lai  TLeile  aus  der  Scrotalhaut   exstirjurtT    um    <Iurcli    die  nachfolgende 
•^Vliencontraction  eine  Verkürzung   der  Venen  zu  erreichen,   man  hat 
endlich  die   Arteria   sperniatica  interna    unterbunden.    Jedoch,   m.  H., 
äJJe  diese  Methoden  waren    in    der  vorantiseptischen  Zeit  sehr  gefähr- 
'icb  und  sind  jedenfalls  unzuverlässig.    In  der  Jetztzeit  hat  man  unter 
*ienj  Schutz    der   Antisepsis   folgendes  Verfahren    als  erfal^irejch  ange- 
wandt; es  ist  zweifellos  auch  d:is  rationellstr  und  luvstchl  in  der  Fnd- 
'egung  der    ectatischen  Venen   durch    einen    Iiingen    Sclinitt:   nunmelir 
sondert  man  das  \'as  deferens,  die  Arterie  und  gesunden  Venen  ab  -- 
Uie   Arterie    i^t    unter   grosster   Vorsicht   zu   lösen,    da   selbst   leichte 
Schädigungen   derselben    zur  Hodennecrose  führen,    weil  dieselbe  eine 
tndarterie  inj  Sinne  Cohnheinrs  ist  — ,  unterliindet  oben  und  unten 
cJie  dilatirten  Venen   mit  Cidgut    und    i^xstirpirt    die   central  jjeiegiinen 
kranken    Stucke.     Die  Wunde    winl    aiilisL'pti>ch    verlniuden    und    heilt 
reactionslos.     Ist    Ilodenatrophie    vorhanden    und    >ind    die  Schmiirzen 
sehr  grosse,  so  uiaeht  man  ev.  die  Aldatio  tcstis.  — 

Von  den  Ycrletzuns^en,  wek-he  den  Hodcn>ack  und  Hoden  treHen, 
sind  die  Quetschungen  flie  bei  Weitem  hauliKsten.  Diest-lbeii  sind, 
mögen  sie  nun  das  Scrotuni  allein,  oder  anrh  tVu*  IMlIen  und  den 
Testike]  angreifen,  slets  von  einem  sehr  starken  Hliitrxlravasüt  gefolgt. 
Dasselbe  führt  zu  ditl'usen  Sclnvellnngen  des  hirkcrcn  (JitiMiiautzell- 
gewebes;  sind  die  IIüIhMi  mit  verlt^tzt,  so  sammelt  sirh  das  Blut  in 
den  lockeren  Maschen  ih^r  Tunica  vaginalis  nminiuiiis  und  führt  liii-r 
zum  Ilaeniatom.  Dieses  ist  natiirlicli  dunhaus  /u  unterschtMdi-n  von 
der  schon  besprochenen  Haematocele,  (b*ni  hlutig^'n  Erguss  in  die 
Tunica  vaginalis  pro[iria  bzl.  tU'.u  Processus  vaginalis.  Wührt-nd  die 
letztere  immer  zu  circumscripten  Tunjoren  führt,  ist  das  Ilaernatom 
eine  dirtuse,  weiche  Schwijllun;;  im  \'erlauf  dt's  Satncnstrangs.  Ist  <ler 
Hoden  selbst  stark  gürjiiotsidit,  so  kommt  rs  /nm  ^duta[i:^lritt  in  das 
Hodenpareiichym  inneriialh  iler  Albimin^M  =^  liacmatoma  testis, 
welches  sich  als  eine  totale,  rasch  einrretmdr»  Srhwrllung  des  Testikels 
darstellt.  Fast  jede  einigermaassen  >r]iwcri'  Ilodi'ni|uet.-chung  ist  da- 
neben von  einem  überwältigenden  SchnuTZ  liegh*ilet.  d*'r  -^hr  leicht 
zu  Ohnmacliten  führt.  Den  Menschen  bf-füllt  das  Oefühl  der  voll- 
ständigen Kraftlosigkeit,  es  kann  zu  tkn  scldinirnsten  Shoksyniptoioen 
kommen. 

Eine  ganz  besondere  Form  von  Verletzungen  de?  Saroenstranges 
ist  die  subcutane  Zerreissunt-'  demselben,  welche  fast  immer 
von  Hodennecrose  gefolgt  ist  Die  Gründe  dafür  haben  Sie  schon 
oben  kennen  gelernt  Aber  nicht  nur  nach  dem  volbtändigen  Ab- 
reissen,  sondern  sogar  nach  einfacher  Quetschung  der  Arteria  speniia- 
tica  event  Torsionen  derselben  sieht  man  IIod«'ngansräii  eintreien.  — 
Zuweilen  kommt  es  hei  Traumen  zur  gewaluamen  Verschiebang 
des  Testikels  aus  seinem  Hodenfach  nach  einer  anderen  Gegend,  z.  B. 
unter  die  Haut  der  Symphysi^ngegcnd  oder  di-s  Lei>tencaDaU:  man 
spricht  dann  von  Luxation  des  Testikels  und  inas«  Sorge  trageo. 
dass  man  möglichst   bald   den  Hoden   reponirt  durch  Druck  oder  Zag 
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mit  der  Hand,  da  anderenfalls  zu  leicht  durch  die  Torsion  und  Knickung 
des  Saraenstranges  Hodennecrose  eintreten  kann.  Die  Behandlung 
aller  dieser  subcutanen  Verletzunf^en  am  Hoden  und  Scrotuin  hat  allein 
darauf  zu  j;ehen,  dass  die  verletzte  Partie  ruhig  und  hoch  gelagert 
wird;  man  legt  kühlende  Umschläge  auf  und  kann  die  ReKorption  des 
Blutergusses  nach  einigen  Tagen  durch  vorsiclilig«^  leichte  Coiupression 
befördern.  Wird  der  Hode  necrotiscli,  so  tritt  in  der  Regel  nach  »3  bis 
8  Tagen  eine  Schwellung  der  Hodengegend,  zuweilen  unter  schweren 
Ällgemeinerscheinnngen  (FielxT,  Henommenheit  etc.)  ein.  Entweder 
vereitert  der  Testikel,  dann  rOthet  und  fixirt  sich  die  Haut,  es  kommt 
zur  Fluctuation,  und  aus  der  Oettnung  entleert  sich  mit  Eiter  der  ab- 
gestorbene Testikel.  Oder  der  Hoden  schrurajift  ohne  jede  Spur  einer 
Eiterung.  — 

Offene  Wunden  des  Scrotums  sind  im  Ganzen  selten.  Allen 
diesen  ist  ein  starkes  Klaffi'n  der  Wundränder  in  Folge  der  grossen 
Elasticität  der  !^<T0tidbaut  eigenthiinilich;  gknch^eitig  ist  fast  immer 
eine  ziemlich  starke  Blutung  vorhanden.  Die  Folge  der  starken  Re- 
traction  der  verletzten  Scrotalhaut  ist  die,  das?;  Itei  einigermaassen  aus- 
gedehnten Wunden  die  Hinlen  unbedeckt  vorfallen  ^  Prolaps  der 
Testikel.  Man  hat  deshalb  in  früherer  Zeit  die  Ablatio  testis  ge- 
macht; doch  ist  rlies  ein  unverantwortlicher  Eingriff,  da  der  Hoiien 
sich  mit  der  Zeit,  selbst  bei  grösseren  Substauzverlusten,  spontan  zu- 
rückzieht und  bedeckt:  es  bedarf  deshalb  auch  nicht  häufig  plastischer 
ErsatzlappenbiUlung  liebufs  priinürcn  Verschlusses  iles  Defectes,  Sorg- 
fältige Antisei)sis,  exacte  Blutstillung  und  genaue  Nalit,  das  sind  die 
in  Betracht  kommenden  Maassnahmen  bei  Scrot-alwunden.  NachSchuss- 
verletzungen  sieht  man  analaij  den  Quetschwunden  (ifter  Shok  unti 
Hodennerrose  eintreten  als  Au^;(iruck  nervöser  Reflexe  bz!.  Schfidigung 
der  ernäliren{b:*n  Gefässe  des  Hodens,  Wunden  des  Testikeh 
haben  bei  antiseptischcr  Beliandlung  grosse  Keigung  zu  primärer  Ver- 
klebung; sie  sind  sehr  selten :  jedcnfalt^  ist  sofort  die  Turiica  albuginea 
zu  nähen,  weil  anderenfalls  die  Sameticanäle  prolabiren.  Letztere  gafl- 
urrmesciren  leiclit,  oder  aber  der  Prolaps  vergrössort  sich  bei  entzünd- 
licher SlTirung  so  nificlitig,  dass  srliliesslich  das  ganze  Hodenparenclinn 
prrdabirt  und  abstirbt.   — 

Zum  Schluss  di<rses  Abschnittes,  ni.  H.,  niuss  ich  Sie  noch  mit 
der  T  c  i*  h  n  i  k  der  A  b  1  lU  i  o  testis,  sog.  Castration  l)ekaiiiit 
niaclien.  über  deren  Nothwendi;;keit  Sie  schon  so  hiiuhg  gehört  haben. 
rver;i[tiri]liren  wir  noch  einmal  sJinnutlichc,  eine  Castration  indicirenden 
Ijki'ankungeu  des  Hodens  etc.,  si»  ist  etwa  Folgendes  zu  sagen:  Die 
A  b  I  ;i  t  i  o  l  e  s  t  i  c  u  n  ist  i  n  d  i  c  i  r  t : 

1.  bei  malignen  Tumoren  des  Hodens  bzL  Nebenhodens  bzl.SameD- 
strangs  {Sarcoui  und  Carcinoni), 

2.  bei  ausgedebntiT  Tnfierrulose, 

3.  bei  Atrnjtliie  und  in  maiudien  Fällen  von  Retentio  testis, 

4.  bei  ausgedehntem  Carrinoni  des  Scrotnms, 

5.  bei  eitrigen  Formen  der  Orchitis  älterer  Leute, 
0.  bei  Varicocelc   mit  Atrojjlde  des  Hodens, 

7.  bei  Necrose  des  Hndeus  nach  Traumen. 
Die  Operation  der  Ablatio  te.-tis  ist  äusserst  einfach.   N^ 
gehörigi'r  nesiiifeetidii    rnaciil    man    einen    Lürigsschnitt^   der  übe 
Samen^traiiLT    beginnt    und    bis    zum    unteren    Pol  des   Hodens 
Sind  Fistein.  adhärente  Hautpartien  mitzunehmen,  so  umschneid 
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dieselben  elliptisch.  Nach  Durehtrennunp  der  Haut  ;;elit  man  zunächst 
daran,  stumpf  ilen  Sainenstrang  aus  seinen  zahlreichen  Gewebshiillen 
zu  isolireu.  Ist  dies  gusdielien,  so  sucht  man  die  einzelnen  Theite 
desselben,  Arterien,  Venen  und  das  Vas  ilefennis,  jedes  gesondBrt,  mit 
starkem  Catj^^ut  zu  unterbinden,  die  Fäden  hieihen  zunächst  lang 
hängen;  jedes  unterbundene  (refUss  wird  peripher  von  der  Ligatur  mit 
der  Scheere  durchschnitten,  auf  diese  Weisi-  sclilicsslich  der  ganze 
Sainenstrang  ohne  Spur  van  Blutverlust  getrennt.  Während  ein  Assi- 
stent den  Samenstrans  stumpf  an  dem  Catgutzügel  liült,  geht  man 
jetzt  erst  von  oben  nach  unten  stum]if  oder  mit  Pincette  und  Scheere 
an  die  Auslosung  des  Hodens  selbst.  xVbgesehen  von  den  etwa  durch 
entzündliche  Processe,  Fistclgänge  etc.  herbeigeführten  Verwachsungen 
limlet  man  eigenltich  nur  festere  Veid>inilungen  des  Hoderis  mit  rlera 
Scrotalgewebe  an  seinem  unteren  Ende,  wahrscbeinlicli  Reste  des  em- 
bryonalen Gubernaculum  Hunteri.  Ist  der  Uaik'  entfernt,  so  wird  die 
Blutung  aufs  sorgfältigste  gestillt,  miin  sjuiU  die  Wuiidhöble  gut  aus 
und  lässt  im  oberen  Wundwinke]  die  Catjiutfiiden  lieruushiingen,  um  bei 
etwa  eintretentler  Blutnng  den  Stumpf  sofort  vorziehen  zu  kimnen ;  die 
Wunde  wird  genäht,  :I — l'i  Drains  eingelegt  und  auliseptiseh  verbunden. 
Die  Heilung  geht  reactionslos  vor  sich.  Nach  ungefähr  acht  Tagen 
fühlt  sich  das  leere  llodenfach  prall  gefüllt  und  hart  an.  gerade  so, 
als  wenn  der  Kode  UfK-h  dariunen  lüge;  iliesiis  ist  durch  rlen  In  die 
lockeren  (iewebsmaschen  eingetretenen,  blutig  serösen  Erguss  bedingt; 
derselbe  resorbirt  sich  erst  ganz  allmälig,  so  dass  man  den  Kranken 
lange  über  den  Verlust  seines  Testikels  täuschen  kann.  —  In  jüngster 
Zeit  hat  v.  Büngner  für  diejenigen  Ffille  vun  Hoden-  und  Sauieu- 
strang'Tuberculose,  da  letzterer  bereits  tuberculös  erkrankt  ist,  die  grund- 
sätzliche Evulsion  des  Va>  defcrens  cmj^bdilen.  Es  gelingt  näm- 
lich, wie  B.  zuerst  gezeigf  bat.  naeh  genauer  I^(dirung  des  Vas  deierens 
dasselbe  unter  allnialii;  gesteigertem  Zug  zum  grr»ssteu  Theil  (B.  bat 
meist  *;\,  der  Länge  entteruen  kiintieu)  abzurcisscn.  Da  nun  micro- 
scopische  Untersurlinngeu  erwiese-n,  dass  oft  das  macnisnipiseJi  noch 
gesund  scheinende  Vas  deferens  schon  tuberculös  erkrankt  ist.  so  kann 
man  sich  allenlings  vtm  dieser  Metlunlc  meiir  Krfolg  versprechen.  Ob 
S  c  h  e  d  e '  s  Kinwand  ,  da>s  di(»  {icifabr,  das  Vas  deferens  an  einer 
kranken,  fuiigusen  Stelle  ab/.iireissen,  eine  grosse  ist,  sich  bestätigt, 
kann  erst  eine  längere  und  auf  grössere  Beobachlungszahl  basirte  Er- 
fahrung feststellen.  — 
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33.  Vorlesung. 


Chirurgie  der  Schulter. 

Tumoren   an   den   Knochen    des    Schultergürtels:    Sarcome    der 
Scapula,    partielle    und    totale    Exstirpation    des    Schulter- 
blatts; Erfolge. 
ITeubildungen  an  der  Clavicula:  Exstirpation  des  Schlüsselbeins. 
Geschwülste  der  Weichtheile   in  der  Achselhöhle:   Lymphdrüsen- 

tumoren,  Lipome. 


Entzündliche  Frocesse  an  Scapula  und  Clavicula.  —  Tuberculose 

des  Sternoclaviculargelenkes:  Gefahren  und  Behandlung. —  Ent- 
zündung der   subdeltoidalen  und   subacromialen  bzl.  acromi- 

alon  Schleimbeutel. 

Die  Entsündungen  des  Sohultergolenks :   die  einzelnen  Formen,  ihre  Be- 
sonderheiten.   —    Tuberculose    des    Schultergelenks:    Caries    sicca, 

Caries  carnosa:  Verlauf,  Prognose  und  Behandlung  derselben. 


Die  Beseotion  des  Sohultergelenks :  Indicationen  und  Technik. 
Exarticulation  des  Oberarms. 

Lymphdrüsenentzündungen  in  der  Achselhöhle ;  Furunkel  daselbst. 
Unterbindung  der  Arteria  axillaris;  Verletzungen  derselben  and  der 

Arteria  subclavia. 


M.  H.  Indem  wir  uns  heute  zur  Erörterung  der  Erkrankungen 
an  der  Schulter  wenden,  mache  ich  Sie  darauf  aufmerksam,  dass  Sie 
bereits  bei  der  Besprechung  der  Mammatumoren  metastatische  Neu- 
bildungen kennen  gelernt  haben,  welche  in  der  Achselhöhle  sich 
entwickeln,  nämlich  die  carcinomatösen  Drüsengeschwülste.  Sie  werden 
weiter  unten  hören,  dass  überhaupt  Drüsengeschwülste  die  häufigsten 
Tumoren  in  der  Achselhöhle  sind.  Bevor  wir  darauf  eingehen,  wollen 
wir  zuerst  das  Wichtigste  über  die  an  den  Knochen  des  Schulter- 
gttrtels  vorkommenden  Tumoren  kennen  lernen. 

Was  zunächst  die  Tumoren  der  Scapula  angeht  so  haben  die 
von  derselben  ausgehenden  periostalen  Sarcome  und  besonders 
die  Enchondrome  eine  gewisse  Bedeutung;  diese  Geschwülste  ent- 
wickeln sich  meist  langsam,  wachsen  aber  schliesslich  oft  zu  ganz 
colossaler  Grösse  aus;  sie  bilden  mehr  oder  weniger  harte,  derbe 
Tumoren,  die  an  der  Oberfläche  häufig,  so  besonders  die  Enchondrome, 
einen  eigenthümlich  rund  höckrigen  Bau  erkennen  lassen;  in  Folge 
ihrer  Ausdehnung  verdrängen  und  zerstören  sie  die  bedeckenden 
Muskellagen  und  kommen  schliesslich  subcutan  zur  Palpation.  — 

Seltener,  aber  viel  rascher  sich  entwickelnd,  sind  die  von  der  Sca- 
pula ausgehenden  Osteosarcome,  zuweilen  ganz  weiche  Tumoren 
von  übelster  Prognose,  sog.  Markschwämme.  Selbstverständlich 
kann  die  Behandlung  aller  dieser  Neubildungen  nur  in  der  Exstirpation 
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bestehen*  und  da  nur  ausnuhinsweise  hei  den  Scapuhi^osfliwülslcn  im 
Beginn  eine  gründliche  AusUi.<mig,  ohne  die  Scapulu  selbst  iinzu^Tcifen, 
möglich  ist,  so  handelt  es  sieh  also  meist  um  eine  partielle  oder 
totale  Exartieu  la  t  imi  der  Soapnla.  Dass  die  hesuntlereii  Ver- 
hältnisse  des  einzelnen  Falles  die  Art  des  operativen  Vorjjehens  iie- 
stimincn  müssen,  ist  selbstverständlich;  jedorh  hat  die  Erfahrung  ge- 
lehrt, dass  am  zweekmassi^'^ten  die  Aiislösnnt;  des  Schulterblattes  ent- 
weder mit  einem  Lappenschnitt,  dessen  Basis  oben  der  Spitze  des 
Angulus  seapulae  entspricht,  oder  mittels  T-Sehnittes  —  der  Ilorizontal- 
sehnitt  läuft  oben  oder  unten  —  ausgeführt  wird ;  gleichzeitig  eniptiehlt 
es  sich,  wenn  irgend  möglich,  die  Exstirpation  der  Scapula  von  innen 
unten  zu  beginnen,  und  nun,  indem  man  immer  mehr  nach  oi>en  aussen 
die  Verbindungen  löst,  allmälig  das  Schulterblatt  vom  Thorax  abzu- 
heben, um  schliesslich  die  \'erbindiing  im  Scliullergelenk,  d.  b.  also 
den  Hals  der  Scapula  zu  reseciren  oder  hier  aus  dem  (ielenk  zu  ex- 
articuliren.  — 

Es  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellt,  dass  selbst 
nach  Entfernung  des  ganzen  Schulterblatt^  die*  Funetitin  des  betreffen- 
dea  Arms  wenig  gestört  ist;  es  ist  doslmll»  nur  dann,  wenn  lüe  Neu- 
bildung schon  auf  das  (JehMik.  bzl.  den  Hiimerusko])f  übergegaiigru 
ist,  oder  sidi  in  der  Aihsclhöhle  so  weit  ausgedehnt  bat,  dass  olwie 
Exarticulation  des  Oberarms  an  eine  vollkommene  Entfernung  der 
malignen  Neubildung  nicht  zu  denken  ist,  die  gk'ichzeitige  F^ntfornung 
des  Arms  angezeigt.  Vor  der  Ausführung  dieser  Operation,  bei  welcher 
man»  falls  dies  mr<g]ich,  nacli  E  s  m  a  r  c  h  am  liesten  einen  grossen 
lateralen  and  hinteren  La]Ji>en  Itiblet,  ist  es  zweckmässig,  die  grossen 
Gefässe,  also  Arteria  und  \'ena  subclavia  zuvor  zu  unterbinden;  dies 
geschieht  am  besten  sc»,  dass  man  von  dem  vorderen  Lappenschnitt 
aus  den  lateralen  Tbeil  der  Clavicula  frei  legt,  ihn  resecirt  und  die 
dadurch  freigelegten  Gefässe  hier  an  Ort  und  Stelle  floppelt  unterbindi't. 
Immerhin  ist  diese  Operati<m  eine  sehr  eingreifendi.-.  die  Hhitung 
relativ  erheblich,  dalnT  <tie  grösste  S(*rgsamkeit  /u  empfehlen. 

An  der  Olavicula.  und  zwar  melir  an  <iem  sternalen  Abschnitte 
derselben,  sind  häutig  j)eriosta  le  *i  um  in  ata,  elastische,  weiche 
Geschwülste,  beobachtet:  auch  typische  Exostosen  kommen  hii^r  vor; 
ebenso  wie  iieriostah?  und  auch  myelogene  Sari'ome,  deren  Diagnose 
in  AnsehuniT  <les  freiliegenflen  und  leicht  zugängliclien  Knochens  meist 
ohne  Schwierigkeit  gelingt. 

Fast  immer  wiid  beliufs  Ilntfeinuug  der  malrgnen  Neubildung  an 
der  Clavicula  die  Exarticulatinn  iles  ganzen  Knochens,  seltener  die 
Resection  eines  Theils  dcssellH-n  iiotliwendig  sein:  denn  die  früher 
geübte  Resection  eines  Theils  der  ('(Jiticalis  ohne  Trennung  der  Con- 
tinuität  scheint  hinsichtlicli  der  volls!ändig<.'n  Entfernung  alles  Krank- 
haften zu  unsicher,  und  sie  kann  di'siiall)  nur  bei  Exostosen,  also  gut- 
artigen Tumor4'n  oder  kleinsten  Sarrrnui'U  in  Frage  kommen. 

P^ür  die  Exarticulation  der  Clavicula  empfiehlt  sich  ein 
Querschnitt,  parallel  mit  derselben,  und  als  Regel  gilt,  die  Auslösung 
am  sternalen  Ende  zu  beginnen,  weil  man  auf  rliese  Weise  am  ehesten 
die  Verletzung  der  grossen  IMutgefiisse  vermrirlet.  Ueberhaupt  ist  bei 
Operationen  in  dieser  liegend  irrosse  Vorsicht  g<'boten,  weil,  wie  Sie 
wissen,  hier  viele  und  in  vcr^chiinlenen  [{ichtungcn  verlaufeudf  (Jt^fäss- 
stämme  vermieden  werden    müssen    un<l   weil   eine   etwaige  Veneaver- 
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letzung  gerade  hier  sehr  leicht  zur  Luftaspiration  und  Luftembolie  mit 
möglicherweise  tödtlichcra  Ausgang  führen  kann.  — 

In  den  Weichtheilen  der  Achselhöhle  sind,  wie  ich  Ihnen 
schon  sagte,  di<!  viin  den  Lynijdidriistni  ausgehenden  Tumoren  am 
häutigsten.  Indem  wir  Jiier  ganz  von  den  schon  an  anderer  S(elle  er- 
örterten metastasischen  Neophismen  absehen,  erwälmen  wir  nur.  dasa 
ebensowohl  echte  Lymphome ,  also  die  verschiedenen  Lymphdrüsen- 
Hyperplasien,  als  auch  Lymphosarcome  malignen  Characters  in  der 
Achselhöhle  selbständig  und  im  Verein  mit  anderweitiger  Lymphdrüsen- 
Erkrankung  vorkommen,  ganz  analog  denselben  Tumoren  in  der  Hals- 
gegend. Ich  wiederhole  hier  nochmals,  dass  es  anfangs  sehr  schwierig 
sein  kann,  kleine  Lymplidrüsengesohwülste  von  den  hier  vielfach  ge- 
lagerten Fettträubchen  zu  unterscheiden  unil  daher  jede  Gelegenheit 
von  Ihnen  benutzt  werden  sollte,  die  Achselhöhle  Gesunder  und  Kranker 
2u  untersuchen.  Was  den  Dau,  die  Symptome  und  Prognose  der 
LymphoTtie  angeht,  so  verweise  ich  Sie  auf  die  ausführliche  Besprechung 
in  dem  AbM'linitt  über  Ilalsgeschwülste.  Das  an  jeuer  Stelle  Gesagte 
gilt  nintatis  mutandis  auch  für  die  in  der  Achselhöhle  oder  an  einer 
anderen   Korperregton  sich  entwickelnden  Lymphoiue. 

DasB  ebensowohl  ein  Fihrom  wie  ein  Sarcom  auch  hier  einm&l 
sich  ausbilden  kann,  ist  möglich»  jedoch  im  Ganzen  selten;  auch  hier 
entspringen  diese  Tumoren  meist  von  den  geformten  Bindegewebs- 
massen.  also  den  Fascien,  Sehnen,  Scdirien^i-heiden  etc.;  irgend  welche 
specielle,  durch  den  (»rt  der  Kntwirkelung  bedingte  Eigenthiimlichkeiten 
sind  jedncli  diesen  Oeschwiilsfen  nicht  eigen.  Von  Bedeutung  dagegen, 
sowohl  hinsichtlich  der  Diagnose  als  auch  Therapie,  sind  die  hier  nicht 
zu  selten  auftretenden  Lipome.  Dieselben  kommen  zuweilen  in  ganz 
frühem  Kinde'salter,  aber  auch  später  vor  und  nehmen  insofern  beson- 
dere Kniwickelung,  als  sie,  relativ  rasch  wachsend,  mit  Vorliebe  nach 
allen  nur  ninglichen  Richtungen  hin  Fortsätze  aussenden,  ja  sich  bis 
unter  die  Scapula  und  liinter  das  Acromitm  erstrecken.  Sie  bilden 
meist  schmerzlose,  lajipige,  weiche  Tumoren:  jedoch  kommt  es  auch 
vor,  dass  dieselben,  namentlich  die  tief  liegenden,  von  der  Fascie  be- 
deckten Lipome,  eine  scheinbar  rundliche,  glatte  OberHäche  bieten  und 
gleichzeitig  sogar  Fluctuatio"n  vortauschen.  Ich  erinnere  mich  genau 
eines  solclien  Falles,  als  ich  Assistent  bei  V^olkmann  war:  der  vier- 
jährige Knabe  hatte  eine  weiche,  scheinbar  tluctuirende  Geschwulst, 
welche  in  der  Achselliöhle  faustgross  sass  und  mittels  eines  Fortsatzes 
mit  einer  zweiten,  ebenso  beschatfenen  Geschwulst  in  der  Fossa  infra- 
clavii'uluris  in  Verbiuduni::  stand.  Bei  Druck  auf  die  letztere  füllte  sich 
deutlich  die  Achsell»(>lile  jfrall  an,  und  umgekehrt  konnte  man  mittels 
Drucks  auf  die  Achseihöhle  die  Geschwulst  in  der  Schlüsselbeingrube 
sichtbar  vergrössern.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Cyste  und 
Lipom.  Die  Operation  ergab  ein  weiches  Lipom,  das  von  der  Achsel- 
höhle aiisgeliend  in  die  Fossa  infraciavicularis  gewachsen  war,  — 

Die  Exstirpation  von  Neubildungen  in  der  Achselhöhle 
erfordert,  ganz  abgesehen  von  einer  strengen  Antisepsis,  Vorsicht  be- 
züglich der  Blutgemsse.  Sie  haben  es  sich  zum  Grufidsatz  zu  machen, 
bei  allen  derartigen  operativen  Eingriffen,  die  auch  nur  wahrscheinlich 
in  die  Nähe  der  grossen  Gefässe  fuhren  können,  vor  Allem  die  Vene 
aufzusuchen,  um  von  da,  das  Gefass  fortwährend  unter  dem  Auge  be- 
haltend,   an   allmälig   vorzugehen.    Im  Allgemeinen   sind   die   Schnitio 
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parallel  dem  Verlauf  der  Gefässe  und  Nervenstämme  zu  führen.    Er- 
innern Sie  sich  bei   einer  solchen  Operation  des  beistehenden  Bildes. 


Fig.  Ml.  Zur  topopraphisch-anatomischon  nrnn^nrttrntion  der  AeliwUiohle.  Linke 
AclLHelhohlr  durch  Ijijipi'nsfhnilt  frcigpicfrt.  Fott-  nml  Bimloirowf'bo  !KTniis|iräparirt. 
1  Muftc.  trict'pi^.  1'  .Alusf.  lalit'j'iinuK  (iorsii  iiiif.  der  tcre«  mai.  voruinigt.  S  Art.  und 
Vena  BuUcapiilari*  8.  Uii»ra*-*ic<i-<iur!*.  i  Muse.  (*iil«!4i_iipulari.«.  ö,  5  Musi^'.  sf-rratiis  magri. 
S  Miisc.  pGclorali^  minor.  7  Miikl'.  i)C(.'londi.M  iiiainr.  S  NorviH  medianuä.  darunter 
in  B.  Schleife  die  An.  axillaris  suhiliar.  .'/  Nerv,  uhmris,  der  j^ioli  hinter  bzl.  uutpr 
der  Vena  a.\i)ianp  {H^)  vtTliert.  Olierhalb  iki*  Me<lianii8  der  Cutau.  uiifd.  II  Arter. 
und  Vena  tboracicalonga.    (Xach  Kodier.) 


Ebenso  wie  echte  Geschwülste,  so  sind  auch  im  Ganzen  entzüiul- 
llehc  Vorfi:i1nü:<*  an  der  riavirulii  ur»(l  Sca|iulri  soltoii;  vim  acwten 
Procet^seii  komuien  an  dt,T  Ciaviculii  Periostitis  und  iiorh  edier  wohl 
Osteomyelitis  vor,  meist  mit  kleinen  NerrosenbildunKen ;  selten 
ist  einitial  d\{\  ganze  Dia|ili)'se  >eijiiestrirt.  Der  Verhiuf  i.st  der  Ihnen 
bekannte  typische.  Auch  koniniea  wir  auf  den^elben  norh  bei  Be- 
sprechung der  Obersrlienkelosteoinyeütis  nülier  zurück.  Da  fast  aus- 
nahmslos eine  f^uto  Knoidu-nnoubildiirijj  diesen  Process  bei^leitet,  so 
bleiben  keine  orhrldiclicn  Defccte  /.urürk;  die  Scquestroloune  biete! 
nichts  besonders  Botonen>werl]ies,  sie  verläuft  nach  den  alli:eniein  hier- 
für gültigen  Regeln. 

Von  V.  h  r  o  n  i  s  c  ii  e  n  Entzündungen  ist  voi  Allem  diu  sjna-itisch 
syphilitische  als  Hyperostose  und  guniniose  Periostitis  zu  er- 
wähnen :  auch  sind  Fälle  von  centraler,  tubcrculüser  Ostitis  beobachtet. 
Dagegen  kommen  fuugüse  Gelenkentziiudiiii^;eu  an  ilen  Chivinulargc- 
lenken  fast  nur  in  dem  >teruahMi  (ielenkcude  /tir  Knt\vicke!ung;  die 
meist  damit  zusammenhängende  Eiterung  surbt  ihren  Weg  TifitT  vorn 
am  'i'h(M*a\  unter  dii'  Manl  und  i^t  dann  iriilit  /u  hrilen;  sciiwieriger 
und  get'ahnlroiiender  liegen  aber  die  Verllältnis^c^  wenn  der  Eiter  tlie 
Gelenkkapsel  hinten  zerst(>rl  und  sich  nun  von  hi^-r  hinter  ilen  Rijtpen 
und  dem  Sternnm  eventuell  in  den  vorderen  Mediastinalriium  senkt. 
Es  ist  deshalb  bei  \k'\i  Fällen  von  fungöser  sterno-clavicularer  Gelenk- 
entzündung ein  frülixeitiges  operatives  Eingreifen  geboten;  oft  genügt 
schon    die    S]>altung   des   Absce^ses,   EriUlnung    und  Ausschabung  des 


536    Besection  d.  stemaL  Endes  d.  Oiavicula.  Schleimbeutelerkrank,  am  Schnltergrienk. 

Gelenks  mittels  eines  scharfen  Löffels;  jedoch  wird  man  sich  bei 
schwereren  Processen  und  namentlich  bei  Recidiven  um  so  weniger 
scheuen,  die  Resection  des  sternalen  Gelenkendes  zu  machen,  als 
der  Eingriff  ein  technisch  leichter  und  durchaus  ungefährlicher  ist, 
andererseits  aber  meist  dadurch  dauernde  Heilung  erzielt  wird,  — 

Noch  seltener  sind  acute  und  chronische  Entzündungen 
der  Scapula:  es  kommen  allerdings  hin  und  wieder  sowohl  Perio- 
stitis als  Ostitis  und  Osteomyelitis  des  ganzen  Knochens  oder  von 
Theilen  desselben  vor ;  auch  tuberculöse  Erkrankungen  sind  beobachtet, 
jedoch  localisiren  sich  dieselben  fast  immer  nur  am  Gelenkende  der 
Scapula.  Allen  diesen  Processen  ist  nichts  Besonderes  eigenthümlich. 
Der  Verlauf  bewegt  sich  in  den  Ihnen  von  den  anderen  Organtheilen 
schon  bekannten  oder  noch  bekannt  werdenden  Grenzen. 

Bevor  wir  im  Folgenden  auf  die  Erkrankungen  des  Schulter- 
gelenks näher  eingehen,  mache  ich  Sie  noch  auf  die  Schleimbeutel- 
entzündungen aufmerksam,  die  in  der  Nähe  des  Schulterge- 
lenks vorkommen.  Zuweilen  unter  acuten  Erscheinungen,  zuweilen 
ganz  chronisch  verlaufend,  füllen  sich  die  Schleimbeutel  mit  seröser, 
seltener  mit  eitriger  Flüssigkeit  an;  da  diese  Schleimbeutel  nicht 
selten  mit  dem  Schultergelenk  coraniuniciren,  so  kann  von  ihnen  aus 
eine  Gelenkentzündung  ihren  Beginn  nehmen.  Man  unterscheidet  die 
Bursa  subdeltoidea,  welche  unter  dem  Musculus  deltoideus  an 
der  Aussenseite  des  Humerus  liegt:  durch  ihre  Anfüllung  bildet  sich 
eine  rundliche,  fluctuirende  Schwellung  lateralwärts  vom  Schultergelenk 
und  täuscht  dem  unaufmerksamen  Untersucher  einen  Gelenkerguss  vor; 
gegen  diesen  diagnostischen  Irrthum  schützen  Sie  sich  durch  Unter- 
suchung der  Achselhöhle;  ist  hier  auch  eine  fluctuirende  Vorwölbung 
der  Gelenkkapsel  und  damit  der  Weichtheile  nachzuweisen,  so  handelt 
es  sich  ohne  allen  Zweifel  um  einen  Erguss  im  Gelenk.  Da  aber,  wie 
gesagt,  hier  und  da  die  Bursa  subdeltoidea  mit  dem  Gelenk  communi- 
cirt,  so  kann  sowohl  der  typische  Schleimbeutelerguss  als  auch  der  Ge- 
lenkerguss vorhanden  sein.  Der  andere  Scbleimbeutel  ist  die  acro- 
miale  und  subacromiale  Bursa:  erstere  kommt  namentlich  bei 
Leuten,  die  viel  Lasten  auf  der  Schulter  tragen  müssen,  vor  und  liegt 
subcutan  auf  dem  glatten  Acromion,  die  letztere  aber  liegt  unter  dem 
Acromion  zwischen  diesem  und  der  Gelenkkapsel  und  communicirt  gar 
nicht  selten,  wie  die  anatomische  Untersuchung  nachweist,  mit  dem  Ge- 
lenk. Bei  genauer  Untersuchung  wird  es  wohl  stets  möglich  sein,  die 
Diagnose  zu  stellen. 

Die  Therapie  ist  dieselbe,  welche  Sie  noch  genauer  bei  Be- 
sprechung der  Bursitis  praepatellaris  kennen  lernen  werden:  entweder 
die  einfache  Function  mit  nachfolgender  Injection  einer  reizenden  Flüs- 
sigkeit, z.  B.  Jodtinctur,  Lugol'sche  Lösung,  Carbolsäure  u,  A.,  oder 
die  Incision  und  Drainage.  Uebrigens  ist  Vorsicht  bei  der  Operation, 
wie  Koenig  mit  Recht  betont,  wegen  der  möglichen  Verbindung  mit 
dem  Gelenk  geboten. 


Im  Begriff,  in  die  Besprechung  der  entzUndliehen  Processe  am 
Schultergelenk  einzutreten,  muss  ich  Sie  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  am  Schultergelenk  viel  häufiger  und  leichter,  als  an  irgend  einem 
anderen  Gelenk  in  Folge  der  dasselbe  treffenden  Verletzungen  und 
der  dadurch   nothwendig  werdenden  längeren  Ruhigstellung  des  Ge- 
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'enks  sich  Affcctionen  und  Störungen  des  GelenkappanUes  ausbilden, 
w^olche  durchaus  nicJit  inimor  leicht  sind  und  wohl  lieachtel  werden 
ro  Ossen. 

Hierhin  ist  erstens  zu  rechnen  die  so  auffallend  rasch  eintretende 
trophie  des  Musculus   doltoideus   in  di'u  F;j|len,  welche  eine 
Ogere    Ruhe   des   Gelenks,   also   z.  li.  nach   Luxation,   Gelenkentzün- 
l^ng  etc.,   nothwendig   machen.     Ferner   kommt   es,   worauf  Duplay 
^Xiersl    hingewiesen    hat,    besonders    nach  Verletzungen    leicht  zu  ent- 
*ft«dlichen    Vorgängen     in     den    das    Gelenk    umgebenden    Geweben» 
"Namentlich  den  Schleinibeuteln.  die  alsbald  zu  Verwachsungen  der  Wan- 
dlungen führen  und  hierdurch  die  Bewegungen  des  (»l»eraruis,  vor  Allem 
*li('   seitliche  Erhebung,   al>o  Abduction    hindern.     Aber   auch    intra- 
articulär    können    sich    ganz    ausschliesslich    in    Folge    der    länger 

»duuernden  Fixation  des  Gelenks  Verändern ngen  einstellen,  die  wie  die 
obengenannte  Deltoideus-Atrophie  den  Gebrauch  des  Armes  mehr  oder 
weniger  hindern.  In  P'olge  der  stetigen  adducirten  Stellung  kommt  es 
lu  Schrumpfungen  der  inneren  Kapsehvand:  noch  schwieriger  sind  flie 
namentlicli  nach  Verletzungen,  /,.  H.  nach  linMitionen  oder  ititriiiirti- 
culären  Fracturen  folgenden  Verwachsungen  der  inneren  Kapselschleife. 
Es  kann  auf  diese  Weise   geradezu   eine   fast  totale  Ankylose  des  TJe- 

Ilenks  hervorgerufen  werden :  Sie  wissen  ja,  dass  rlie  Kapsel  d(»s  Schulter- 
gclenks  sich  von  der  Gelenkgrube  der  Scapula  hzL  dem  Acromion 
ringsum  an  den  anatomischen  Hals  des  lltnneruskopfes  ansetzt  iitid 
dieselbewegen  der  freieren  Beweglichkeit,  insbesondere  der  ausgiebigen 
Abduction  und  Adduction  je  nach  Haltung  des  Armes  sich  scbleifen- 
förmig  ausbuchtet:  bei  Atbhu^tion  an  der  inneren  und  unteren  Wand, 
bei  Abduction    oben    aussen.     Ein  Blick    auf   die   beistehenden  Abbil- 
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Fig.  14-.  n.  Frontalschnitt  durch  da«  rechto  Schuitorgelerik  (nacii  Hcnle)  bei 
ailriucirter  Stclhiiig  des  Obcramifi.  Die  schwarz  jfehaltcn»'  Linie  zeigt  den  Gelenk- 
mura  bzl.  d<?n  Ansatz  der  Kaiw^l.  Iki  S  die  sclilnifenformi^c  Au:^stiUpung  der  Gc- 
leiiUcapscl  unton  nach  der  Achselhöhle  zu.  ~  b  FixtnLulechnitt  durch  das  rechte 
HchiUter}n?lenk  (nueh  Henle)  l>ei  aViducirt«m  Oborarm.  Die  Kchwarz  gehaltene  Linie 
z»i^  den  Gelt^nkraiiin  hzL  den  Ansatz  der  Kjipsel.  Bei  .S"  die  ach  leiten  förmige  Aus- 
»itUpung  der  Gelcnkkajael  oben  nach  d**m  Arroininn  hin. 

düngen    aus    Henle,    welche    einen    Frontalschtiitt    durch   das   rechte 
Schultergelenk  darstellen,  lehrt  Sie  ohne  Weiteres,  wie  leicht  in  Folge 
^Verwachsung  der  sich  gegenöberliegenden  Kapselausstülpungen  die  Be- 
;ung   beschränkt,    ja    geradezu    unmöglich    gemacht  werden    kann. 
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Endlich  kann  es  in    salchcn  Fällen   langaiKlauenidcr  Fixation  des  G»c?- 
leokes  auch   zu  Knorpelvcränderungen,  namentlich  Randaunagcrungexi 
koniHfeii;  daraus  erklärt  sich  das  so  häufifi  nachweisbare  Symptom  lies 
Crepitirens  bei  Bewegungen  in  solchen  Gelenken, 

M.  H.  Sie  müssen  also  wohl  auf  diese  Möglichkeiten  Rücksicbf 
nehmen:  wenn  irgend  angängig,  während  der  Behandlung  <iurch  vor- 
sichtig geniachtej  passive  Bewegungen,  Wechsel  der  Stellung  etc.,  da» 
Zustandekommen  der  Verwachsungen  zu  hindern  suchen,  und  ferner 
durch  energische  Massage  des  Muskels  hei  Atrophie  des  Deltoidcu^ 
durch  rejj:elniiissifie  passive  Bewegungen  mit  allmälig  zunehmender  Es- 
tensionsweite  die  Zustänile  bekämpfen.  — 

Was  nun  aber  die  Entzündungen  im  Schultergelenk  an- 
geht^ so  ist  zunächst  zu  hetfjnen.  dass  hier  ebenso  wie  an  den  anderen 
Gelenken  alle  die  verschiedenen  Ihnen  schon  aus  der  allgemeiaen 
Chirurgie  bekannten  und  in  der  Folge  auch  von  uns  noch  näher  7.u 
erörternden  Foruicii  beobachtet  sind.  Die  acute  seröse  und  auch 
die  eitrige  Arthritis  ist  im  Ganzen  selten  im  Schultergelenk  locali- 
sirt;  letztere  wird  sich  meist  an  penctrirende  Wunden,  die  septi.sch 
geworden  sind,  anscldiessen ;  erstere  wird  als  rlieumatische  Aifection 
vielfach  angesfirochen.  manchmal  gewiss  durchaus  irriger  Weise.  — 
Auch  die  chronische  seröse  Synovitis»  deren  ausgel>ildctes  Stadium 
sich  durch  den  Hydi'ops  arlinili  kennzeichnet,  ist  im  Schultergelenk 
relativ  selten,  kommt  jodorh  vor  und  zuweilen  sogar  mit  sehr  starker 
Kapselausdehrinng. 

M.  H.     Ich    mache    Sie    hier   darauf  aufmerksam,    dass  zuweilen 
Tumoren,   welche  sich  an  iten   Knochen  in  der  Nähe  des  Gelenks  ent- 
wickeln ,    entzündliche    Reizungen    verursachen ,    welche   ganz  den  Er- 
scheinungen  einer   chronischen   oder   auch   subacuten    S3movitis  serosa 
iihneln.     Dulier  miissen  Sie  jiusserrirdentlich  vorsichtig  hinsichtlich  der 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  sein.  —  Ausserdem  können  sich  am 
Sehultergelenk   auch    die   serösen,   serös-eitrigen    und  eitrigen  Fonncn 
von  Artlirilis  ausbilden,  welche  wir  als  <^ine  Hegleit-  bzL  Folgeerschei- 
nung  rler   acuten    infectiösen  Ostcüuiyelitis  der  Diaphyscn-  und  insbe— 
sondere  der  Epiphysentheüe    der  llölircnknochen   kennen    und   bei  der" 
Besjnechnng  der  Oberschenkel-Osteoniyelilis  noch  sj^ecieller  [>esprechecM. 
werden;    ülferliaujd    verweise    ich    Sie   in  Bezug  auf  die   allgemeid 
wi<*htigen    Punkte   der   G  e  1  e  n  ken  T  z  iin  d  un  gen    auf   die   Dar  — 
Stellungen,    welclie    ich  Ihnen  iK'iiii    Müft-    und  Kniegelenk   gehec» 
werde.     Audi    die    ebon    genannten    Formen    von    Arthritis   nach  acut — 
infecliriser  Osteomyelitis   sin<i    am    Schultergelenk    relativ    selten,   wetl 
[lie  (htbei  ijii(spi(M'fteiiden  anatotnisrhen  Verhältnisse,  d.  h.  die  Ansatz  — 
linie  der  Gelenkkapsel,    nicht    günstig   für    eine   leichte   Infection   des- 
Gelenkiiinern  liegiMi ;  denn  die  Kapsel  legt  sich  ringsum  diclit  an  dem.^ 
anatitmisclirii    ll:ilse    des   Ilunierns   au,    d.  h.    an   der  Gelenkknori)cl^ 
grenze^    so  dass  eb(*nsii  h'ielir.    sogar  niirli   leichter  der  infecti«       '~ 
cess  nach  aussen,  extraiirtictdiij'  ]ierforin-n  knnn,  als  intraarticu 
der  iTCJenkb'ihle  liin  :    hier   liegen    die  Verhältnisse  gerade  un 
wie  heim   HiiJl^i'leiik.    wo    d;i.s    (iej funkende    relativ    tief   in    dit 
taucht    und    li.iber    aucb    derartige    primäre    wie    ossale    Gele 
häuhger  sind.     Ein   Blick  iiut  die  Abbildungen  auf  S.  537  und 
nebejisteliendi'.    webdK!  Ihnen    die   K:ip.sel  mit  den  accessoris« 
(lern  sklzzirt.  iilM-izeiigt  Sie  sehr  leitdit  von  der  ßichtigkeit  die 
legung.  -  I 
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gelerik  die  Rosoctiun  bei  (Icrüitigcii  Erkranliuiijjjeu  aufs  äusserste  be- 
schränken, sie  nur  bei  bedrohlichen  Symptomen  anwenden.  Dagegen 
ist  bei  schwerer  Tuberculoso  und  s])ecioil  bei  der  Caries  sicca  die 
Resection  ein  Mittel,  das  relativ  un^ofülirlich  ist  und  bei  sachgeinüsser 
Nachbehandlung  meist  ein  brauchbareres  (Jelenk  erreichen  lässt,  als  die 
bei  conservativer  bzl.  spontaner  Heilung  erzielten. 

Indication  für  die  Resection  geben  ausser  den  ent/üudlichen 
Processen  acuten  und  chronisciieu  Characters  (cfr.  oben)  auch  zuweilen 
complicirte  Fracturon^  inr^be^ondere  Schussfracturen  mit  Zertrümmerung 
des  Golenkkopfes,  ab,  docii  auch  hier  kann  man  bei  guter  antisepLischer 
Behandlung  jetzt  wesentlich  conservativer  verfahren,  als  dies  früher 
möglich  war.  — 

Was  nun  die  Resectiou  des  Schultergeloiiks  angeht,  so  ist  das 
Ziel,  welches  Sie  dadurch  erreichen  wollen,  natilrlicli  ?:uti;iclist  die 
gründliche  Heilung  der  indicirenden  Erkrankung,  ferner  aber  miissea 
Sie  ein  möglichst  ijewegliches,  dabei  jedoch  fest  schliessendes  Gelenk 
ru  erzielen  suchen,  keinesfalls  darf  nach  einer  Hesection  ein  Schliitter- 
gelenk  entstehen.  Es  ist  also  bei  der  Ausführung  der  Operation  zu- 
nächst eine  möglichste  Schonung  des  MiiskelaiJparats  erforflerlich.  Die 
beste  Methode,  mit  welcher  dies  erreicht  wird  und  weiche  auch  eine 
sehr  gute  und  hinreichende  Uebersicht  in  das  delenkinnere  und  damit 
die  beste  MÖgHciikeit  der  voilkonimensten  Kapselexstirpatitm  garantirt, 
ist  die  Methode  mit  vordere  m  L  ü  n  g  .s  s  c  h  n  i  1 1  nach  L  a  n  g  e  n  - 
b  eck,  Vergleichen  Sie  bei  der  folgenden  Beschreibung  die  beiden 
nebenstehentlen  ,  aus  PI  tha-  Bi  II  ro  th  entnouitnenen  Allbildungen, 
welche  Ihnen  bei  n  die  Sclinittführniig  veranschaulichen,  bei  b  aber  das 
bis  zur  Eli<*epsseline  freigelegte  (leleiik  zeigen. 


Fig.  145.  a  Sc-hnittrichtuiig  zur  Rfincction  des  rrchtcn  SdiuIt^T^lHnka,  aacli 
XiAngonlHM.-k.  Sil?  orkiTini-n  in  ik-u  piuiklirtcn  Lii}ii?ii  ilic  citixclni'u  kmn-iinntheile, 
oben  Acmiiiinn,  liimitUor  iiacli  innen  l'ror.  cnrni-iiidi  iis,  untorluilUt  iiml  aurfwärtH  dcii 
Huiiicruskopf  mit  ilcni  Stilciis  inUTinlHTriilaris.  ft  I^;us  ilttrrh  Lau  ^c  ii  bock 's 
Rt^ectiontiw^liriilt  frcitrcK'gU'  .'^chulJ-crpcIcnk.  Mit  Hiiten  ^iiid  Hunt-  um!  Muakei- 
ränder  anseinnn(icriicxi>g('n  ;  liitTdnrcli  i>t  di*'  (.JfU.MikknpH'J  und  Jii:'  im  Siilrns  mtcr- 
tnbertularif*  lir^fnifi'  Hi(*ci>sschiu'  sichtliar  jrrworden. 
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rijü;.  144,  Curlts  sicca  dr«; 
liumii-uskdpfcM.  Dir  ninfiicln' 
Linie  pdit  f\ic  iirüprün^'lkhpn 
UiY^nzrTi  lif.-s  riclonkkru-iKTs  un. 


Kopfes  dicht  unterhalb  dc-?selben.  M.  TL  Das  Bild  ist  classisch  und 
patho^noTiionisch ;  natürlich  dürfen  Sie  iiidit  vergossen,  beliiifs  differea- 
tieller  Diagnose  mit  Luxation  die  Achselhöhle  zu  palpiren:  dort  wörde 
sich  bei  Luxation  der  Geleiikkopf  fühlen  lassen,  bei  Caries  sicca  aber 
ist  auch  hier  der  Kopf  nicht  zu  fühlen;  er  ist  eben  verloren  gegangen. 
Ferner  winl   auch    der   ganze  V'erlauf,   das  Trauma   bei  Luxation,   die 

alhnälige  Forniveränderung  bei  Caries  die 
Diagnose  unterstützen.  Die  nebenstehende 
Abbildung  zeigt  Ihnen  in  exciuisiter  Weise 
eine   solche,    durch    Caries   sicca    hervor- 
gerufene  unrogelmässige   Zerstörung   de.^ 
linken  Hunieniskopfes,     Sie  erkennen   an 
der    einfachen    Linie    die     ursprünglic^j 
normale    Gestalt    des   Kopfes    und    sehfn 
daraiis,  dass  fast  die  Hälfte  des  letzteren 
verloren  gegangen  ist.    Auch  veranschau- 
licht Ihnen  das  Liikl,  welches  ich  Volk- 
m  a  n  n    verdanke ,     die     unregelniässigen, 
rtindlich-buclitigen  Defecte,  welrlie  charac- 
terislisch    für    diese    Form    tuberculösen 
Knoclieiifrasses  sind. 

Koenig  hat  ani  Schultorgelenk  eine 
ganz  seltene  eigentbüniliche  Form  von 
tubcreulnsor  Erkrankung  beschrieben:  die- 
selbe führt  ebenfalls  zu  Zerstörungen  In 
Gelenk  und  Knochen :  dabei  erfüllt  dif 
Markhöhle  (^anz  Mllmülig.  oft  sehr  weit  im  Markcylinder  herabsteigend, 
an  Stelle  der  normalen  Marksiibstanz  einit  eigentiiiimltche  fleischartige, 
galliTtartigr  Masse  -  welrln-  histologisch  aus  vielen  Gefässen,  Spiodel- 
und  Rundzellcn,  in  denen  zahlreiche  miliare  Tuberkeln  zerstreut  liegen, 
besteht  —  diese  Afiertiori  führt  tU^n  Namen  der  Caries  carnosa. 
Auch  ich  habe  vor  zwei  Jahren,  bei  Gelegenheit  des  Operationscurscs. 
an  der  Leiche  eines  Zuchthäuslers,  der,  wie  ich  später  erfuhr,  lange 
schon  an  Sehmerzen  in  tler  rcu'hten  Schulter  gelitten  hatte,  eine  solche 
Erkrankung  iresehen ;  iler  Markrauin  war  bis  fast  zur  unteren  Epiphyse 
ausgefüllt  mit  einer  weichen,  gallertartigen,  gelbröthlichen  Masse,  deren 
n]icnjsr()pisc}n^  Untersuchung  dieselben  Gewebstheile:  Spindel-  und 
Uumlzellen,  zahlreiche  Gefässe  und  zum  Theil  sehr  viele  Tuberkeln 
nachwies.  -- 

Es  nimmt  nicht  Wunder  mit  Rücksicht  auf  die  hantigen  Trauniefl. 
welchen  das  Si-liultergelenk  ausgesetzt  ist,  dass  an  demselben  ziemlich 
oft  Arthritis  deformans  beobachtet  wird.  In  der  That  meisten 
ein  Trauma  nnschliessenri,  bilden  sich  bald  ilio  t3^pischen  Veränderungen 
<les  (lelenkilicils  ans:  dii-  Kupstd  wird  iTweitert,  die  innere  Warnl  be- 
setzt sich  mit  zottigen  Auswücliscii,  gleichzeitig  vergrössert  sicii  der 
Gidenkko]d':  an  der  Fifiinizoiie  wuchert  der  Knorpel  pilzförmig  erl 
vor:  aii  amioreu  Sttdliwi,  wehdie  sich  gegen  einander  bewegen,  ' 
sich  die  characteristischen  Sclditi"Häcben :  das  Gelenk  erscheii 
Ganzen  verdickt  und  vergnissert.  Dass  damit  sehr  oft  ein  reic! 
Hydrops,  einr  \'cruielining  der  SyiiovialHüssigkeit  verbunden  ist, 
Sie  nicht  Wunder  iielimen.  — 

Was    nun   die   Dia^nos*'    und  rntersuchung   bei  Gelei 
Zündungen  an  der  vSclmltcr  imgehl,  so  ist  hier  Folgeudes  bcsou 
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betonen:  Wie  fast  bei  jeder  Arthritis,  so  ist  auch  am  Scliultergelenk 
sehr  früh  die  normale  Beweglichkeit  beschränkt.  Niunentüch  ist  die 
in  physiolof^JÄt^hen  Grenzen  selbst  so  ausserardentlieh  aus^iebip^e  Ab- 
duction  iseitliohes  Erheben)  des  Annes  sehr  bahl  vermindert»  zuweilen 
BOgar  ganz  aufgehoben.  Trotzdem  nun  vielteicht  eine  vplLständige 
FLxation  im  (Gelenk  vorhanden  ist,  kitnnen  deniiach  passive  Bewegungen 
möglich  sein;  ihulureh  dürfen  Sie  sich  nicht  ine  führen  lassen:  denn 
diese  Bewegungen  werden  nun  niclit  im  Schultergelenk  selbst,  sondern 
mit  Hülfe  der  Bewegungsfähigkeit  der  Scapula  uusgeführf.  Scapula 
und  numerus  sind  iti  diesen  Fällen  fest  mit  einander  fixirt;  bei  jeder 
Bewegung  geht  das  Schulterblatt  mit  Sie  brauchen  also  nur,  um  sicli 
hierüber  zu  vergewis>ern.  die  Bewegungen  von  hinten  anzusehen:  sofort 
werden  Sie  bemerken,  dass  dieselben  nur  mit  liiilt'e  der  Sca]iuUL  aus- 
geführt werrletr.  auch  künnen  ^ie  durcli  einen  Assistenten  die  Scapula 
möglichst  festhalten  hissen,  um  sofort  zu  erkennen,  dass  die  vorher 
möglich  gewesene  Abduction  des  Ilnmerns  unmöglich  geworden  ist. 
Doch  ebenso  bald  ist  auch  die  Rotation  und  Flexiim,  bzl.  Extension 
des  Armes  behindert;  dass  gleichzeitig  alle  Bewegungen  mehr  oder 
weniger  Sclimer/en  verursachen ,  kann  uns  nieht  Wunder  nehmen. 
Ferner  aber  werden  Sie  auch  die  Schmer/haftigkeit  bei  Druck  festzu- 
stellen haben:  <lie  beiden  Druckji  unkte  für  das  Scliultergrlenk  sind 
erstens  vanu'  <d)en  iui  Sulc.us  bit  ijdtalis,  da  ja  hier  die,  im  lel^ri^en 
nach  aussmi  hin  ganz  dick  von  Muskelsubstanz  verdeckte,  nicht  iialjiir- 
bare  Gelenkkapsel  mit  der  Sehnenscheide  verwächst,  und  zweitens  an 
der  inneren  Seite  in  der  Achselhöhle,  am  Rande  des  Musculus  suh- 
scaimlaris. 

An  diesen  beiden  Stellen  ist  auch  meist  bei  eitrigen  Gclenkergüssen 
die  Berforations>telle  durch  die  Knpsel,  von  fia  senkt  sieh  dann  d(T 
Eiter  fast  immer  an  der  ininnrn  Seiti^  des  Unnierus  zuweilen  weit  nach 
unten  herab.  Endliidi  alier  i>t  eigentlirh  nur  an  dieser  8lelh\  d.  b.  an 
der  inneren  Seite  auf  der  kurzen  Strecke,  welche  die  (lelenkkapsel 
ohne  MuskeUieileckung  ldeil>t,  zwischen  lluscnlus  anconeus  longus 
und  Teres  major  allein  mit  Sicherheit  mi»gbch,  die  pathologische 
Kapsclschwellung  zu  fühb-n  und  zu  diagnosticiren ;  denn  M^lbst  bei 
stärkeren  Ergüssen  ändi^rt  sii'li  aussen,  vorn  und  hinten  nur  unmerk- 
lich die  GelenkHrenze,  zumal  der  massige  Musculus  deltoideus  rings- 
um das  Gelenk  bedeckt;  eine  di^itliche  Huctuironde  Schwellung  an 
der  äusseren  Seite  unter  dem  Musculus  ileltoidens  ist  vielmehr,  wie 
Sie  hörten,  sehr  oft  von  einein  Erguss  in  die  Buisa  subdeltoidea  her- 
vorgerufen. — 

Aus  alledem  können  Sie  entnehmen ,  dass  die  Diagnose  einer 
Schultergeleuketitzündnng  nicht  immer  j:anz  leicht  sein  wird.  Sie 
mQ&sen  alle  die  anuninestischen  Daten,  ferner  den  langsamen  oder 
raschen  Verlauf,  dann  die  BeweginigsbesrltränkuTig,  die  sclinierzhaften 
Druckpunkte,  Kapselsclnvellung,  eiuJlicli  die  Abscessbildung  und  ab- 
norme Gelenkconliguration  ins  Auge  fassen,  um  zui'  richtigen  Erkennt- 
niss  des  Uebels  zu  kommen.  Dabei  wird,  wie  sclntn  gesagt,  die  Dia- 
gnose noch  dadnrcli  erschwert,  dass  eine  ganze  Reihe  dieser  Sym- 
ptome, z.  B.  abnorme  Fixation,  Jluskelatroplne  naclizuweisen  sind,  ohne 
dass  ein  genuiner  entzündlicher  Froccss  im  Gelenk  sich  abspielt  oder 
abgespielt  hat. 

Bezüglich  der  Endausgänge  der  Schultergelenken  tz  ü  n- 
dungen  ist  zu  sagen,  dass,  wie  überall,  so  auch  hier  eine  vollkommene 
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Restitutio  ad  intet^rum   selbst   nach   ucuten  eitrigen  Processen  möglicliai 
ist,  wenn    sie   auch  im  Ganzen  selten  eintritt.    Abgesehen  hiervon  istrS 
natürlich  entweder  spiiter  eine  mehr  oder  weniger  feste  Ankylose  oder^ 
ein  Schlottergelenk   die  Folge   des  Processes.     Was  zunächst  die  An — 
kylose  angeht,   so   erfolgt  dieselbe   nalurgemäss  in  adducirter,  verti — 
caler  Stellung   des  Humerus,   da   dies   die   natürliche  Lage  des  Armes 
ist.     Diese    allerdings   sehr    hinderlichp    Ankylüsc    ist   aber    immerhin   , 
selbst,  bei  al>soliiter  Fixation,  noch  dem  Seh  1  o  tte  rgcl  en  k  hei  Weiter 3 
vorzuziehen;   ein  Arm,   dessen  Schultergelenk  in  Adduction  ankylosir^ 
ist,   ist   erheblich    mehr   brauchbar»  als  einer,   dessen  Schultergelenlc 
schlottert;    letzteres   ist   fast  absolut   nnhrauolibar;    ersteres  kann  mir 
Hülfe  der  Scapula  noch    mancherlei  Bewegung  ausführen  (cfr.  oben>. 
Je  mehr  Beweglichkeit  aber  bei  festem  Gelenkschluss  erzielt  wird,  desto 
besser  eben  ist  das  Resultat.  — 

Sie  haben  also  bei   fler   Hehandlung   der   Schultergel en k- 
ent  zun  (1  iiuge  iK  abgesehen  von  den  an{leren  im  Speciellen  erforder- 
lichen Maassnahuien,  von  vnndierein  auf  diese  Mouiente  Rü(rksicht  zu 
nehmen.    In  den  Fälien,   da  Sie   ohne  Schaden  Beweglichkeit  erzielen 
kennen,  müssen  Sie  durch  wiederholte  passive  und  active  Bewegungen 
die    ausschliesslich    durch    Inactivität   bzl.  Imniobilistrimg  des  Gelenks 
erfolgende  Ankylose  jedenfalls  zu  verhindern  verstehen;  dieselbe  tritt, 
wie   ich    Ihnen    schon   sagte,    sehr    leicht    heim  Schultergelenk   sowohl 
durch  Muskelscliwunfl,   als   aueh   durch  Kaj)selschrumiifung    ein.    Aber 
auch  später,  nrich  Aldauf  der  Att'cetiou,   müssen  Sie  noch  längere  Zeit 
durch    metho<iisch   fortgesetzte  Uehungen   und  Massage   möglichst  viel 
Bewegungsfiihigkeit   und  Kraft   anstreben.    —    Die   natürliche  Fixation 
des  Schultergelenks,  wie  sie  die  BchaniUung  der  Gelenkentzündung  er- 
fordert,   ist   diejenige   mittels   der  Mitella:    bei  recht-  bzl.  spitzwinklig 
gebeugtem  Ellbogengelenk  ruht  der  Arm  sicher  in  einer  solchen;  selten 
wird  CS   nothwcndi;^^   sein,   durch    einen   c<>mj)licirteren   \'erbantl,  elwa 
ein  Dessault  (cfr.  Fracforen  und  Luxationen  des  Iluinerus},  die  Fest- 
stellung  zu   erzielen,    —    Im  Uebrigen    ist  unsere  locale  Therapie  üdi      ' 
Schultergelenlv  eine  sehr  bcscliriinkle:  das  dick  von  Muskeln  fast  voll-      1 
ständig   umhüllte  Gelenk   macht    von    vornherein   manche   an   aiuicren      1 
Gelenken ,    z.  H.   atu    Kniegelenk,    oft    so    wirksamen    therapeutisdien 
Maassnahinen    uniiH'iglicl].     Dabin    ^^Oinrt    vor   Allem   die    melhuilisfbe 
Contpression,  auch  die  Exti-nsionsbelifindliing  ist  nur  selten  practicalu'l : 
selbst    die  Application    von    reizen<ien    ^ledicarnenten,   z.  B.  Jodtinctur, 
wird  aus  denselben  Gründen  nur  ausnahmsweise  Erfolg  bringen;  ebenso 
wird  man  mir  sehr  sidtcti  an  eine  Puiirlion  ileuken  können.    Auch  (üf 
an  einzelnen  (^lehniken    in    den   letzten  Jaliren  mit  mehr  oder  weniger 
gutem    Erfiilg    applicirten    Inicclioiieii    von    Jodfiformenuilsionen,   au^ 
welche  wir  :im  Ellbogen-,  Hüft-  urni  Kniegelenk  zurü<'kkoinmen  werden. 
sind  am  Si  ImlliTgelenk   nur   selten   ntn  Platze;    denn,   wie    Sie  gehört 
haben  nmj    noch    hören    wej-den,    sind    gerade   diejenigen  Formen  von 
TnlnTcuhi.se.    welche  sich  für  Joiloforminjection  eignen,   <L  i.  der  e^*^ 
Fnngiis   und   Hyilrops   tuberculosus,   also  Kapseltuberculose    und  * 
der  Gelenkaiiscess  am  Scbullergidenk  selten. 

Die  operativen  Eingriffe  beschränken  sich  daher  auf 
cision    dvv   Abseesso   und    Dr:iiuai:e    oder   die  Resection    des  ( 
doch    mache    ich    Sie   darauf  auftnerksum,   dass  die  Erfahrun'" 
hat,   dass  seihst   jjciit   eitrige  rrncesst«  ohne  Resection  mit  le 
wej:lirhem  iJelenk  :iii>beilen  kisniien.    Sie  werden  also  auch  am 
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gclcuk  die  Rescction  bei  derartigen  Erkrankunj^cn  aufs  äusscrste  be- 
schränken» 810  nur  bei  bedrohlichen  Syiiipfoineii  anwenden.  Dagegen 
ist  bei  schwerer  Tuberculoso  und  spociell  bei  der  Caries  sicca  die 
Rese<.*tion  ein  Mittel,  das  relativ  unget'iihrlich  ist  und  bei  sachgcmüsser 
Narlihehandluiig  meist  ein  braiiclibarrrt's  Gelenk  erreichen  lässt,  als  die 
bei  conservativer  bzl.  spontaner  Heilung  erzielten. 

Indicatirtn  für  die  Rcsection  geben  ausser  den  entzündlichen 
Processen  acuten  und  chronischen  Characters  (ct'r.  oben)  auch  zuweilen 
complicirte  Fracturen.  in?.besondere  Schussfracturen  mit  Zertrüniinerung 
des  Gelenkkopfcs.  ab,  doch  auch  hier  kann  man  bei  guter  antiseptischer 
Behandlung  jetzt  wesentlich  conservativer  verfahren,  als  dies  früher 
möglich  war.  — 

Was  nun  die  Resoction  des  Schultergclenks  aneeht.  so  ist  das 
Ziel,  welches  Sie  dadurch  erreichen  wollen,  natürlich  zunächst  die 
gründliche  Heilung  der  iiidiciren<len  Erkrankung,  ferner  aber  tnüs.sen 
Sie  ein  möglichst  bewegliches,  (labci  jedoch  fest  schliessendes  Gelenk 
zu  erzielen  suchen,  keinesfalls  darf  nach  einer  Resectiou  ein  Schlotter- 
gelenk entstehen.  Ks  ist  also  liei  der  Ausführung  der  Operation  zu- 
nächst eine  möglichste  Schonung  des  Muskelapparats  erforib'rlicli.  Die 
beste  Methode,  mit  welcher  dies  erreicht  wird  und  welche  auch  eine 
sehr  gute  und  hinreichende  Uebcrsiclit  in  das  Gelenkinnere  und  damit 
die  best£  Möglichkeit  der  vollkoujmensten  Kapselexstirpation  garantirt, 
ist  die  Methode  loit  vorderen^  Längsschnitt  nach  Langen- 
beck.  Vergleichen  Sie  bei  der  folgenden  Beschreibung  dio  beiden 
nebenstehenden ,  aus  Pitha-Billroth  entnommenen  Abbildungen» 
welche  Ihnen  bei  a  die  Schnittfülirnng  veranscljuulichen,  bei  b  aber  das 
bis  zur  Bicepssehne  freigelegte  Gelenk  zeigen. 


FSg.  145.  a  R<ihnittrifhtung  zur  Rrscction  de«  rechten  Soludtor^eli^nka,  nacli 
LungßnbcL'k.  8ie  erkennen  in  den  rjiinktirt<'n  Linien  die  einzelnen  Knoclientheile, 
oben  Arroniion,  djiruntor  ntu-h  innen  Proc.  eoracoideus,  ntiterlialb  und  jui^vvärt*  den 
niimoruskopf  mit  dem  SiUcub  intcrtuberculurU.  b  Uns  durch  Langen b eck'» 
Hesection.'».*ehnitt  freigelegte  ?ehuUerffr?lt?nk.  Mit  Haken  (»ind  Haut-  und  Muakel- 
mnder  iiu^eiiiandertfezo^eji;  hierdurch  bt  die  Gelenkkapsel  und  die  im  Sulcua  intcr- 
tubcTctUari.*  bt^endc  Ihceiiwehiie  siclitlmr  geworden. 
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Fälle  dieser  Therapie  trotzen :  aber  selbst  dann  ist  der  ankylosirte  Anu 
Doch  besser  als  das  Schlotttir^jetenk.  Es  bedarf  wohl  nur  des  Hin- 
weises, dass  die  orthopädisch^'  Behandlung,  wie  ich  sie  Ihnen  für  die 
Resection  beschrieb,  vol]  und  ganz  aiK^h  für  die  Fälle  gilt,  in  denen 
kein  operativer  P^ingriff  statthatte,  in  deren  Verlauf  aber  auch  Be- 
wegungsstörungen zurückgeblieben  sind. 

Hoffa  hat  im  *2.  Band  der  Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie 
zur  Mobilisirung  des  ankvlosirten  Scluiltergolenks  einen  meiner  Ansicht 
nach  auHserordfiiithch  hrauchliaren  Apparat  beschrieben,  welchen  Sie  eben- 
sowohl mit  Vortheil  bei  der  Nachbehandlung  der  Resection,  als  auch  bei 
mehr  oder  weniger  ankylosirten  Gelenken  —  sei  es  nach  Traumen,  sei  es 
nach  entzündlichen  Processen  -  anwenden  können.  Im  Princip  besteht 
er  aus  2  durch  tjinen  eisernen  Stab  verbundnueu  Bügeln,  welche  die  Stütze 
dos  Apparates  am  Rumpfe  abgeben;  der  untere  Bügel  greift  über  den 
Barmbeiiikiiminon  au,  der  obere  Biigcl,  gewiHsermaas.sen  eine  Krücke,  be- 
steht aus  "J  ent,Kpre(dn?iid  gefuruiten  Stäben,  welche  die  Aohöel  umgreifen 
und  bis  zur  Sjiina  scapulae  verlaufen.  Dieselben  fixiren  sicher  und  ohne 
Schmerz  die  Scapiila,  uml  hierauf  kommt  es,  wie  Sie  schon  oben  hörten. 
wesentlich  an.  Ein  breiter  Kiemen,  welclier  vorn  und  hinten  die  Enden 
des  Bügels  verbindet,  sichert  dadurrb,  dass  er  über  die  Schulter  verläuft, 
nnch  mehr  die  Fixation  der  Scapiila.  An  dorn  die  beiden  Bügel  verbin- 
denden Kiseu-sfab  ist  nun  durch  oine  Stdiraube,  in  beliebiger  Höhe  ver- 
stellbar, eine  starke  Nürnberger  Scheere  scharnierartijj:  befestigt.  Die  Zu- 
sammensetzung und  Wirkung^art  einer  sog.  Nümbergier  Scheero  setze  ich 
bei  Ihnen  als  bekannt  voi'üus;  der  eine  Pol  der  Scheere  ist  mit  einer  ge- 
polsterten Hülse  für  den  Oberarm  versehen,  und  dieser  Pol  ist  mit  dem 
ihm  gegenüberliegenden  durch  eine  starke  Scliraube  verbunden.  Ist  der 
Afiparat  angele^^t,  der  zu  niobiti.'^irende  Arm  auf  der  Hülse  festgeschnallt, 
so  bedarf  es  nur  einer  Drehung  rler  Schrauhe  narh  rechts  oder  links,  um 
mit  ziemlich  grosser  Kraft  ihn  Arm  zu  heben  oder  zu  senken.  Mir  bat 
dfv  Apparat  bereits  sehr  gute  Dienste  erwiesen. 

Dif^  I  Ti  d  i  (•  ;i  t  i  i)  n  für  die  Kxartienlatiou  des  OUenirins .  auf 
wclchi'  wir  Jt^tzt  zu  .sprccbi  u  kouiiiicn,,  ^nlmii  haupts;u*hli('h  die  malignen 
Tniiiortm  itMi  olMMcrt  (it'lcrikrndt*  des  Oli«  r;irin>,  sidliMUM*  der  Scapulu 
iitid  Clavii-nlM.  hills  riirlit  dif  Ri.'seL'lion  genügt,  ferner  sclnvere  Maschinen- 
veiler/nrigcii,  ZerTriiiiinjcruiig<'ii  :ui  Arm  und  Sdiulter  etc.  ab.  Nur 
ganz  selten  kann  snicli  die  Tiibrrculose,  wenn  der  Process  gar  zu  aus- 
gedehnt, mit  tiefer  Markcrkmiilning,  Fi-telbildung  etc.  einhergeht,  den 
Grund  fiir  tlie  F-Aarricnlarinu  :i!i;,^dM-ti. 

Wiis  nun  <iie  A  u  s  f  ti  h  r  u  ii  ^^  der  F-l  \ar  ti cul  a  t  io  Inuneri  an- 
geht, so  wird  sich  uahirlii-li  wiv  {WhtaI],  so  auch  hiei',  die  Lappen- 
biMiing  n;u'b  dem  in  sprcidh^n  FiilhMi  voiliaridctieji  Material  richten. 
Man  nius.s  tfa  iiHlividnatisiren .  die  srlii;l;;eniiisse  Art  erfordert  einen 
grossen  äusseren,  etwa  dem  \'erhiiif  iiuil  Ansatz  des  Musculus  <lLdtoideus 
am  Oberarm  b/.l.  S<'hulbMufHt«'l  rnts]>rechenden  Lappen  und  einen 
kleinen  inneren  Lappen  ;  jedorh  muss  man  ev,  ancli  mit  anderer,  sich 
(h'ii  \'*'r}i:ilfrnssi*n  ;iiipa>sfrMUT  Lappndiildntig  auskonimcn.  Im  L^ebrigen 
beherrM-iit  liier  ilie  Technik  vor  Allem  die  Sorge  für  die  Blutstil- 
lung w;i[ircjid  tlrs  Opcrirens,  da  es  nur  unsicher  gelingt,  mit  dem 
K  sma  rc  [rMfieii  Schiamhe  /n  maiiiiudiren,  und  ebenso  unsicher  die 
Conipression   mit  den  I'ini.'erii  i>t.    Volkmann  zog  es  deshalb  grund- 
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sätzHch  vor,  ohne  Esniar ch  sehe  Blutleere  zu  verfahren,  vielmehr 
sich  auf  gefibto  Assistenz  zu  verlassen.  Darauf  koiniut  aber  auch  Alles 
an,  und  die  Erfahrung  beweist,  riass  es  sicher  gelin^'t,  jede  iSIntung 
ans  den  zerrissenen  Gefässen  zu  vermeiden,  wenn  sachgemüss  operirt 
und  gleicher  Weise  assistirt  wird.  Wie  Sie  gleich  sehen  vt-erden,  be- 
stehen die  Regeln  für  eine  sichere  Blutstillung  darin,  dass  man  die 
Achselhöhle  zu  allerletzt,  wenn  der  exarticulirte  Gelenkkopf  nur  noch 
an  einem  hinteren  Ilautlappen  hängt,  durchschneidet,  und  dass  man 
vor  diesem  letzten  Schnitt  durch  einen  Assistenten  in  der  richtigen 
Weise  die   Blutgefässe  conipriiuireu   liisst. 

Zur  Ausführung  lier  Exarticulatiun  in  iler  übliclie]!  Weise  mit 
grösserem  Aussen-  untl  kleinerem  Inucnlappen  liisst  man  den  Palienteu 
in  eine  infiglirhst  sitzende  Sleilung  bringen.  Müu  bildet  zunächst  den 
äusseren  Lappen,  indem  man  l»ei  massig  ahducirtem  Oberarm  von  der 
palfiirbareu  Sjntze  des  Processus  corncoideus  in  abgerundetem  Dreieck, 
das  im  (Jiinzen  den  Diuieiisioueii  des  Musculus  deUoidiujs  entspricht, 
um  die  Aussenseite  des  Olterarms  herumgeht,  um  hinten  oben  an  der 
Verbindungsstelle  der  Spina  srapiilae  tnit  <iem  Acroniian  zu  enden. 
Man  diirciitrennt  die  fhint,  ^eli(  iilliiifiliir  diirfli  den  Muskel  eindrin^^eml 
in  die  Tii'fe  und  h">st  ;juf  iliese  Welse  den  Ilautmaskclhippen  mit  grossen 
Messerzügen,  je  mehr  nach  obeti,  desto  mehr  Mu?.kelniasse  in  den 
Lappen  milrielimcud.  ah.  Ist  man  so  bis  an  die  H:isis  des  Lappens 
gekumnien.  so  hat  man  aucli  das  Gelenk  und  seine  Kapsel  an  seiner 
äusseren  Seite  freigelegt.  Nunmehr  zeichnet  man  sich  gleich  bei  stark 
abducirtcni  Ai'm  den  inneren  Lajipcn  vor,  itidt^m  lUiin  kdcht  bogen- 
förmig von  dem  einen  Wlmd\vi^d^el  bis  zum  iinib-ren  dii^  ILuit,  aber  nur 
diese,  senkrecht  zur  Kläche  diirchschneidet.  Man  ergreift  alsdann  selbst 
mit  der  linken  Hand  ik'ii  Oberarm,  ei'iiti'net  mit  kurzem  kräftigen 
Messer,  wehdies  man  verlicid  auf  lieii  Stdiulteriitdciiiiknjd'  aatVetzt,  dir 
Gelenkkapsel  aussen  und  zu  heirlen  Seiten ,  fiilirt  rias  Messei-  bintei- 
dem  aus  th^r  Wunde  nun  leiclit  hervorzudrängenden  Hiini('ru>kopf 
herum  und  sidineidet  rhibei  die  sich  hier  inscrirendeu  Kap>eln*ste  und 
Muskeln  —  den  Muscnbis  pe(1nr;ili>  major,  teres  nuijttr  und  latissimn> 
<iorsi  —  am  IükkIrmi  diircii.  Auf  (li<'se  Weise  präparirt  mau  ^i<'fl  den 
Humerus  bis  uutt^r  di-n  rhinirgisidnii  ILds  frei.  Jetzt  lässt  man  sich 
den  Humeruskopf  sammt  Schiift  mügliclist  stark  aus  der  Wuuile  nach 
aussen  seitlich  drätigi^n,  ein  genbtcr\\ssistent.  welcher  oben  an  der 
Kopfseite  des  Patienten  steht,  greift  mit  beiden  Händen  so  in  die 
Wunde  hinein,  dass  er  zwischen  den  Fingern  den  hinteren  Weichtheil- 
hippeii  samniT  den  ^lariri  vorhandeueri  Gef;iss>täninien  sicher  umfassen 
und  com|)rimiren  kimn.  Erst  jetzt,  nüchdem  der  Assistent  (b'U  Lajipen 
sicher  gefasst  und  conifirimirt  luif,  ^elil  der  Operateur  mit  <'iriem  laugen 
Messer  hinter  dem  Humerus.  uriterbalb  der  Kinticr  des  Assistenten,  ein 
und  flurrhschneidet  mit  raschen  Zügen  entsprechend  der  vorgezeichneten 
Richtung  den  inneren  Lappen.  Der  Assist»Mit  tjuiss  bei  dem  Alischneiden 
sicher  und  ruhig  halten,  da  sich  die  durchsclmitteuen  Muskeln  meist 
lebhaft  und  schnell  retrahiren.  Sofort  sieht  man  nun  in  tlei*  Wumle 
lue  grossen  Gefässe.  Arteria  und  \'en;]  iixilhiris.  f:isst  sie  mit  dem 
Schieber  und  nnterbitidet  beide  mit  starkem  ratgut.  Alsdann  folgt  im 
Ucbrigen  genaue  Bliitstilluni;.  Desinfertion  iler  Wunde,  welche  zum 
Schluss  flurch  die  Naht  vereinii.'t  wird,  wobei  sich  dvr  äussere  Lappen 
gut  anlegt.    2 — .j  Drains  sorgen  liir  Abtluss  des  sich  fast  immer  bildcn- 
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den  Secrets.    Ein  allseitig  coinpriniirender  Verband,  welcher  den  Thorax 
umgeht,  deckt  die  Wunde.  — 

Die  Mortalität  nach  Schultercxarticuhitionen  betrug  in  vorantisep- 
tischer  Zeit  ni.  40  "o;  natürlich  ist  dieselbe  seit  Einführung  der  Anti- 
sepsis wesentlich  geringer  geworden.  Immerhin  bleibt  sie  ein  gefahr- 
licher Eingriff.  Zwei  Ilauptfactoren  für  die  schlechte  Prognose  aber 
müssen  wir  unbedingt  auszuschalten  im  Stande  sein,  wollen  wir  über- 
haupt auf  der  Höhe  der  Zeit  stehen  :  d.  i.  die  primäre  Blutung  und 
die  Störung  der  Wundheilung  durch  Infcctiou.  Wer  dies  nicht  kann. 
der  darf  auch  einen  solchen  Eingrift'  nicht  unternehmen;  dass  es  mög- 
lich ist,  beweisen  die  glänzenden  Resultate  der  V  o  ]  kma  n  n'sehen  Klinik. 

Ich  schliesse  hieran  noch  einige  Worte  über  die  in  der  Achsel- 
hohle  vorkoninieuden  Entzündungen  der  Weichtheile;  daist 
zuerst  die  so  luiutigo  Entzündung  der  Lymphdrüsen  in  der  Achsel- 
hfihle  zu  nennen:  letztere  liegen  meist  eingebettet  in  dem  trauben- 
förmig  gestalteten  AclisellHihlenfettlager  und  umspännen  dabei  kranz- 
förmig die  grossen  Gefasse,  insbesondere  die  Vena  axillaris;  hier  sind 
die  Depots  für  zwei  Verbreitungshezirke:  einuial  für  die  ganze  obere 
Extremität  und  zweitens  für  die  Varderfiäclie  des  Thorax  und  die 
llrustdrüs(\  Daln-r  werden  auch  boi  entzün4i]ichen  Processen  an  diesen 
beiden  Organen  secnndär  die  Aclir^ellymphdrüsen  erkranken,  weshalb 
wir  grundsätzlicli  Ixn  derartigen  Kranken  unsere  Untersuchung  auf  die 
Achseldrü.seu  ausdehnen. 

Bei  der  Besi>reehung  der  Mammatumoren  hörten  Sie  schon  von 
der  fast  regelrtiässtg  naclifolgeudeii  Drüsenmetastase  der  Achselhöhle. 
Ebenso  al>er  V(*rurs;iclii'n  ;inrii  rrH/;iJndliclu^  Pniresse  in  der  Mamma 
acute  Schwelhuigen  der  Diitscii.  also  wcntc  LjMn  phaden  i  tis  Inder 
Acbselliidde:  lun-h  lu'iutiger  kommt  dieselbe  nach  entzündlichen  Pro- 
cessen an  i\iin  Firigern,  Hand  utid  Arm  vor.  Die  anfänglich  ganz 
circumscripte,  auf  jede  einzelne  Drüse  beschränkte  Schwellung  wird 
bald  von  einer  allmälig  dift'usen,  die  ganzen  Achscihöhlendrüsen  za 
einem  UeHr^cht  vm^iiiigrriden  ^Ie^ellWldst  verdrängt,  welche  zuweik'U 
selir  tief  liegt  und  itiiiiier  un;:i'nieiii  schmei/liaft  ist.  In  vielen  Fällen 
kommt  es  bei  Ruhe,  Külteupplication  und  vor  Allem  bei  Ileilun;:  der 
Primäratteete  nocli  zu  spontjiner  PürkliiMiHig.  Andernfalls  aber  bildet 
sirli  bald  ein  Alisuess,  die  Haut  wird  roth,  verwächst  mit  dem  Drüsen- 
tumor,  \md  schliesslich  perforiit  iier  Eiter,  falls  nicht  vorher  incidirl 
wird. 

In  der  Achsidlndde  komuieu  ferner  zuweilen  c  h  ro  n  i  sehe 
D  r  ü  se  nsch  wel  1  n  u  gen  auf  tubei'culüscr  (irundlage  ganz  wie  am 
Halse  vor.  Dii-sidlicri  idoibcn  oft  Monate  lang  in  gleichem  Stadium. 
siufl  Tnei>t  wenig  >rbuier/.bat'(.  barf,  und  oft  lassen  sieh  noch  viele 
ein/eine  Drüsen  in  versrbieiienstei-  Grösse,  Kaffeebohnen-  bis  Kirsch- 
grosse,  abtasten;  dann  kann  es  zur  Erweichung,  Abs<'edirung  un»l 
Fistrlliildung  kommen:  ilie  Haut  kann  ev.  an  mehreren  Stellen  durch- 
löchert werden.  Fast  immer  sind  dies  recht  langwierige  Processe,  die 
zu  detiintiver  Heilung  energisches  Hmiileln  verlangen.  AnfüngHch  al- 
selnfc  Uulie.  Anlifdilogose.  Ist  es  zur  Abscessbildung  gekommen,  so 
ist  lialdige  lufi.^ion,  Aiislidleliing  ev.  Kauterisation  die  einzig  correcte 
Behandlung;.  \\  ieiteikelireude  Recidive  endlich  erfordern  die  plan- 
mässigc  Exstirpation  di^r  gesannuten  DrüsengeÜechte  in  der  Weise, 
wir    dies    bei    der   Achselhrdden- Ausräumung    nach   Mammacarc 
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besprochen  haben.  Hinsichtlich  des  Näheren  darüber  und  der  anderen 
Drüsengeschwülste  verweise  ich  Sie  auf  die  ausführliche  Darstellung 
in  den  Abschnitten  ,.Tunioren  der  Murnnia"  und  „DrüsenUimoren  am 
Halse"  Seite  272  und  27G,  und  Seite  107  u.  folgende. 

Sehr  häutig  sind  in  der  Achselhöhle  entsprechend  dem  Reichthuni 
der  Haut  an  Schweissdriiscn  f u  r  u  n  c  u  1 5  s  e  Bildungen ,  die  meist 
kleine  Abscesse  hilden,  oft  aher  auch  einfache  knotenförmige,  in  der 
Haut  Hegende  \'f'rdicknn;^en  hervorrufen,  lieinlichkeit ,  antisojitische 
Waschungen  (Uorwasser,  Suldimat),  ev.  feinste  Incisionen  oder  Ex.stir- 
pation  der  kleinen  Tumoren  führen  zum  Ziel.  — 


Zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  niuss  ich  noch,  um  die  operativen 
Eingritte  an  der  Schulter  zu  ergänzen,  die  Lisratiireii  der  hier  laufen- 
den Gertissstätiinie  und  die  ViM-let/unge]i*  welche  tia/u  Veranlassung 
geben.  kurK  mit  Iliuen  durchgehen.  Da  Sie  bereits  früher,  Seite  184, 
die  Unterbindung  der  Artcria  subclavia  kennen  gelernt  haben,  so  Ideibt 
för  uns  noch  die  H(\<prechung  rler  F.igatur  iler  Arteria  axillaris 
übrig.  Dieselbe  ist  technisch  nicht  ganz  leicht,  und  müssen  Sie  dieselbe 
deshalb  im  Opcratiouscurs  möglichst  häutig  üben  und  sich  dabei  über 
die  wichtigen  tojjographisch  -analornischen  Verhältnisse  g<!nau  unter- 
richten. \'erfolgen  Sie  zum  besseren  Verständniss  die  folgende  Ali- 
bildung. 


Fic,  140.  Zur  toprijrniplü-oh-;iniitiiii(i^<-hrti  lUHnonstmlioii  der  Ach^rlhöhlp.  Linke 
Ac.bsei£i6hIo  durch  Lniiiwrisr-linttlc  irc\j:c\i"^i ,  Fett,  BiThlfjrewflH-  iinil  I-.yiii^jhiln'ispn 
herauapräparirt.  1  Miisf.  rricrps.  2  Muse,  hili-^s.  d^rsi  mit  terort  nifii.  v*  ninitrt.  .V 
Arteria  und  Veim  suhsnipuhiris  s.  (huraricn-tlorsul.  I  Müsse.  suljHfaiJidarJM,  ./.  J  Miiso. 
serraliH  rnngn.  'j  iMiis«*.  j»i'rturulis  iiiiimr.  7  Musl.  p<riijr.  jii:ii(ir.  s  Nerv.  luiiliaiuiB, 
dKninlrr  in  souior  Sclilrifr  din  Art.  ii.xilbiriM  ^irhl3*;l^.  .'?  Nrrv.  nliiari.s,  d^T  «ich  hinter 
hzl.  udUt  '^'T  V'-iui  axilhiris  ilf>)  verliert.  (Jln-rhalh  <ic.-*  Mcdianud  ist  drr  Ciitaiieus 
med.  gichtbar.    //  Art.  iirn)  V<-ii:i  lliuracica  Iuii^'ü. 

Allgemein    ui acht    man    die    Ligatur    der    A  r  t e  r  i  a    axillaris 

durch  einen  Schnilt  von  iler  Achselhöhle  aus.    liezüglich  der  Anatoniie 

ist  zu  betonen,  dass  dvv  I5erejch,  in  wclcheui  this  Gefass  unierbutidon 

irden  soll,  recht  klein   i.->t  um!  sich  auf  die  (Jegend  des  (ii-leukkoptes 
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und  chirurgischen  Halses  des  Humcrus  samint  Scapulahals  beschränlcl. 
Das  ganze  Gefäss-  und  NorvengcHci^iit  zielit  an  der  lunenscifc  dus 
Schultergelenks  nach  abwärts  zum  Anne.  Abducirt  man  den  Arm  stark. 
wobei  der  (ielenUkopf  in  der  Achselhöhle  deutlicl»  vorsprinji;t,  so  fühlt 
man  die  Gefiisse  und  Nerven  über  die  üonvexität  des  Hunieruskopfes 
gleiten  und  abwärts  ziehen ;  sie  liegen  fast  unmittelbar  am  Rande 
des  Musculus  pectoralis  major,  kaum  1 — 2  Millimeter  hinter  dem- 
selben: als  wiciili^'er  paJpirbnrer  Anlialtspunkf  bietet  sich  somit  der 
Rand  dieses  Muskels.  Haben  Sie  Achselfascie  und  das  Fett  der  Aclisel- 
höhle  lieraiispräjiarirT,  so  sehen  Sie  folgendes  IMld :  Ganz  hinten  den 
Musculus  suhscapuliiris  und  länj^^s  des  äusseren  Randes  der  Scapula 
die  Musculi:  latis^inius  dorsi  und  teres  Tnajor.  Durchaus  an  der  äus- 
seren "Wiuid  der  .Vchselbülde  tiudet  man  den  Oberarm  und  Musculus 
coraco-brachialis.  Hart  an  dessen  hinlereni  Rand  liegen  die  Gcfässe 
und  Nerven,  und  zwar  von  vorn  nach  hinten  gezählt  in  folf^a^nder  Reihe: 
dicht  am  Rande  des  MusluIu.'^  coracü-brachialis,  zum  Tlieil  davon  be- 
deckt, liegt  der  Nervus  cutaneus  externus,  hinter  diesem  der  Nervus 
medianus,  an  diesen  angelehnt  der  viel  schmalere  Nervus  cutaneus 
mediiis,  hinter  diesem  der  Nervus  uhiaris,  ebenso  stark  wie  der  Medianus, 
und  endlich  ^aiiz  nach  rückwärts  an  der  lan^^'U  Tricepssehue  der  Ner- 
vus radialis.  Die  \'enu  axillaris  lie^t  oberHäcldiclier  und  mehr  nach 
unten  innen:  die  Arterie  verläuft  dagegen  zwischen  den  Nerven,  und 
zwar  ist  der  beste  Anhalts]>unkt  der  Nervus  medianus,  von  dem  das 
(jefäss  peripliiT  fast  jianz  betk'ckt  liinzieiit,  um  nach  oben  zwischen  der 
Gabeluni;  des  Medianns  durcli/utreteii,     iVerj;!.  die  Abbildung  140.) 

Um  nun  die  Arte  via  axillaris  zu  unterbinden,  lagern  Sie 
dv.w  Patirntt-ri  huriz^Milal  und  lassen  den  lietrelfi^nden  Arm  miiglichsi 
hoch  erheben,  bzl.  abducireu.  Mau  beliildt  sich  genau  ilas  Ende  des 
Sulcus  bicii*italis  internus  und  gi'ht  in  der  Verlängerung  desselben 
nach  oben;  dabei  kommt  man  unmittelbar  hinter  den  Rand  des  Pec- 
toralis  uiajoi'.  Hiei-  macht  man  den  Hautsi'linitt  von  li— 8  cm  Länjje 
am  Rand  di^s  Pectoralis  in  Reicher  Richtung  mit  demselben;  durch- 
schneidet lue  Fasi'ie  und  iTisst  mittels  stumpfen  Wundhakens  den 
vonlereii  ^^  ujidrand  .sanimt  Mu>cnhi>  pt'i'lt>ralis  lioch/iehen  :  ein  zweiter 
Haken  zieht  den  liiuteren  Wundraiui  auswärts.  Nun  sieht  man  zunächst 
die  starke  \'ena  axillaris,  an  deren  vorderem  Rand  den  Nervus  cutaneus 
mc'dius  und  unmittelbar  davor  den  Nervus  mi'dianus.  Zwischen  diesen 
beirb^n  Nerven  geht  man.  <las  loekere  Zellgewebe  durchtrennend»  in  die 
Tiefe  und  erblickt  bi-im  Au>eiiianderziehen  beider  Nerven  lunter  dem 
;M('diauii,s  die  Aiteria  axillaris,  welche  man  hiiM*  oder  eventuell  auib 
wriicr-  <)beu,  an  der  (iabehing  des  Nervus  medianus  unterbindet.  — 

Am  liiiuligsU'ii  golM-n  Schussverlct/iiugen  im  Krurge  die  Indica- 
Tiori  /Air  Unterbindung  der  Arteria  subclavia  und  axillaris  ab;  seltener 
sind  es  StichverletzuugcMi  und  Fracluren  der  (Uavicula  und  des  Humerus 
mit  Splirterbildung.  Die  Symptome  der  Gelassverletzuug  sind  uiei>t 
sn  klare  und  ULichen  nicht  von  denjenigen  an  anderen  Körperstellen 
al>.  sodas.s  ii-h  ;iuf  eine  genauere  Sehilderuug  verzichten  zu  können 
gluuhe.  Bei  oiren<'r  Wunde  starke  lllulung,  liei  verlegter  Wunde  öder 
subcutaner  Zern.issntiL;  der  Getä>se  biblet  sich  alsbald  ein  grosse? 
Hämatom  au>:  jsl  die  Arlerieriverli'1/,ung  eine  com]ilete,  so  fehlt  i^*"' 
Puls  unlciiialb  an  der  betr4'lfenden  Extremität.  Denjenigen  von  Ri" 
welche  sicli  grnaiier  (iber  iliese  \'erletzungen  unterrichlen  wol'*^ 
pfelile  if'li  die  Dissertation  von  v.  Böngiier  (Dorpal  1885:  Die 


8chii8BVerletEUngen  der  Subclavia  und  AxÜlnna.    Frognoae  und  Behandlung.     5^] 

Verletzungen  der  Arteria  subclavia  infraclavicularis  und  der  Arteria 
axillaris)  zu  studiren.  Aus  dieser  Arbeit  cntnelmie  ich  folgende  wich- 
tige Srhlusssätze:  Der  einheitliche  Stamm  der  Infraelavicular-  und 
Axillararterie  besitzt  so  vollständig;!!  CoIhUrralhahnen,  dass  bei  Unter- 
brechung der  Circulation  an  irgend  einer  Stelle  dieses  Gefässstannues 
sich  stets  bald  ein  ausgiebiger  Collateralkroislauf  etablirt.  Die  Schuss- 
%-erletzun^en  der  Arteria  iivillaris  sind  häufiger  als  diejenigen  der 
A.  infraclavioularis-  Die  ersteren  sind  in  der  Mehrzahl  totale  Con- 
tinuitiitstrennun^en  und  kommen  meist  auf  directem  We^e  zu  Stande, 
wälirend  die  Verlet/.nii;,'en  der  Subclavia  infraclav.  meistens  inc(nni)lete 
sind  und  auf  indirecteni  Wejj^e  herbeij;efiilirt  ^venlen;  dies  erklärt  si^di 
daraus,  dass  die  Axillarverletzun^ou  meist  unmittelbar  durch  dii»  ein- 
dringende Kugel  verursHt'ht  werden,  dagei^on  die  N'erJctzurigen  der 
Suliclavia  vornehmlich  eoiii]dicirt  sind  mit  Si>Uiierbrüchen  der  Clavicula 
oder  der  1.  ni])|)e  und  secundär  erst  die  scharfen  Sjdittiu- des  Knochens 
eine,  wie  leicht  einleuchtet,  inconiplete  Zcrreissung  der  Tiefässwand 
herbeiführen.  Selir  selten  linden  sicli  neben  ilen  \'erletzun;^a^n  der 
Arterie  solche  der  be^deitencb-n  \'ene,  liäutiger,  aber  auch  nicht  geiade 
oft,  solche  dei*  Stämme  des  Nervenplexus.  Ist  die  Verletzung  der 
Nervenstiiinme  eine  r^lianible,  so  |it1egt  sich  zuerst  die  Sensibilität, 
langsamer  und  sjiäter,  wenn  iiberbaiiid,  die  Motilität  zu  bessern.  Ent- 
sprechend (Jen  zahlreichen  Collateralbalinen  winl  selbst  nach  conipleten 
Verletzungen  der  Subclavia  oder  Axillaris  nur  ausnahmsweise  dangrän 
der  betretfentlen  l-xtremität  hoobaciitet.  Was  nun  ilie  Maassnahmeu 
angeht,  die  Sie  xu  trelTen  haben,  wenn  Sie  zu  einem  derartig  Verletzten 
gerufen  >;ind,  so  kann  es  mit  Rüekstclit  auf  die  Tliatsache,  dass  eine 
Sponlardieilnng  nach  diesen  Verb^tznngeii.  zumal  nach  (h'u  ciimplt^ten, 
nur  ganz  ausnahmsweise  eintritt,  die  meisten  dieser  \'erletzteu  viidntebr 
je  nach  ßeschaft'cnheit  der  riofässwunde  früher  oder  später  durch  rasche 
oder  langsame  \'erblutung  zu  Krunde  gtdien,  es  gar  kidiier  Krage 
unterliegen,  dass  Sie  ungesäumt  und  entschieden  acliv  eingreifen 
müssen,  d.  h.  die  Arterie  aufsuclien  und  dopjielt  unterbinden  müssen. 
Und  zwar  beweisen  die  bis  jetzt  brobacbtelcii  Fälle,  4l;iss  4vs  sclir  viel 
sicherer  und  besser  ist.  die  verletzte  Arterie  an  Ort  und  Stelle  der 
Verletzung  aufzusuchen  un(!  doppelt  zu  ligiren  (Antj'ilus),  als  die 
Ligatur  in  der  ('entinuität  am  Orte  der  Wahl  flfnntt^r)  vorzunelnnen. 
Nur  im  ersteren  Falle  ist  eine  dauernde  Ilintslilluiig  garantirt.  Aus 
diesen  Sätzen  v.  liüngners  entnehmtMi  Sie,  rlass,  wenn  rechtzeitig 
Hülfe  diesen  Scliwcrv<'ilctütcri  gebracht  wird,  die  Prognose  der  Ver- 
letzung eine  nicht  mH/u  .M"hh*clite  ist:  aber  zur  Üebandlnng  derselben 
ist  neben  Ituhe  und  oj»erativer  T'*chnik  vor  Allem  sichcri'  anatomische 
Kenntniss  erforib'rlich.  Provisorisch  also  bis  zur  M<"iglichkeit  ojverativ 
vorzugelien,  emplichll  sich  die  Digitale(jni]tression  der  Arteria  subclavia 
oberhalb  der  Clavicula,  indem  Sie  in  der  Mitte  zwischen  Sternocleidc»- 
mastoideus-  und  <'ucullaris-Pand  d<'n  Finger  iiacli  innen  von  dein  deut- 
lich palpirbaren  Nerveriidexus  hinter  der  Chivicula  auf  die  erste  liip]je 
aufsetzen  und  dadurch  ilie  Aiteria  hubcbnia  auf  letzterer  eomprimiren. 
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34.  Vorlesung, 


Chirurgie  der  Schulter. 

Verletzungen  an  der  Schulter. 
Fractura  scepulae:    die    verschiedenen  Formen,    Symptome  und 

Behandlung. 
Fractura  olaviculae:   Entstehungs weise,  Anatomie,  Symptoma- 
tologie und  ße  b  an  dl  u  n  g:  Mitella,  Deasaul  t 'scher  Verband,  Sayre'a 

HeitpHaster verband,     v.  Büngner'a  Verband. 
Luxatlo  ciaviculae  imSternalgelenk:  Luxatio  prae-,  retro-  und 

SU  p  rast  ern  alis:  Symptome  und  Behandlung. 
Luxatio  Bcapulae  bzl.  Luxation  des  Scülüsaelbeins  imAcromial- 

geleuk:  verschiedene  Arten,  Symptome  und  Behandlung. 
Die   Luxation eß    im   Schultergelenk:     Allgemeines,    Anatomisch- 

P  h  y  s  i  n  ]  0  g  i  8  c  h  e  s.     E  n  t  b  t  e  h  u  n  g  s  w  e  i  s  e. 
Die   pr^glenoidalen    Schulterluxationen:    Ijuxatio   subcoracoidea,    aub* 
olavicularis ,    axillaris;     Symptome.      Luxatio    erecta.      Differentielle 

Diagnose. 
Die    retroglenoidalon    Schulterluxationdu :     Entstebungsweise.      Iiuxatlo 

subacromialis,  infraspinata.     Symptome  derselben. 
Prognose    der    Schulterluxationen.    —    Reposition    derselben:    Allge- 
mcineH;    die   directe  Bepaeition ,    Cooper'a   Methode,    Botationa-Methode 
nach    Schinzinger.  —    Behandlung    nicht    reponibler,    bzl.    veralteter 

und   habitueller  Ijuxatioiien. 

Die   Fracturen    am   oberen    Humerusgelenkende.     Allgemeines.    —    Di**- 

verschiedenen   Arten :    Tramaiatisclie    Ablösung    der   Bpiphyee ;     ieollrt^- 

Fractur  der  Tubercula.     Praetur    im    anatomischen    and    chirurgiBchea_ 

Halae  des  Humerus:  Symptome  und  Behandlung. 

Luxation  und  Fractur  des  Hiuneruskopfes. 


M.  IL  Indium  wir  uns  heute  mit  den  Verletzungen,  welche  die-5 
den  Seh  ult  er|i;ürtel  coiisiituirenden  K  n ochcn  und  das  Seh  ul  ter — 
fielen  k  treffen  können,  hesehüni^^en  wollen,  crsrheint  es  zweckinässigj^- 
(hibei  fol^'emierniajis^en  vorziijzehen.  Ziinüchst  wollen  wir  uns  über  di 
Frarturen  lie.s  S('liulter]>latts  unterrichten,  daran  schliessen  wir  di' 
Fr;irhiriMi  nnfl  Lux^üoikmi  des  Schliisselheins  an,  nni  endlich  die  s 
wiriiti^^eii  uMii  hiiuHjien  Srhnltergelenk-Luxationen  und  die  denselhe 
nahestehenden  Fracturen  im  oberen  Gelenkthcil  des  Oberarmknochen 
zu  besprechen.  — 

Was  iilso  zunächst  <lie  Fnictiireii  der  Scapula  angeht,  so  sind  die — 
selben  im  .Miireineinen  recht  seltene  A'erletzungen,  nach  Gurlt^s  Zu — - 
HaTnmeusr*.-llun^^  niaeiien  sie  etwa  1  ^*  „  aller  Fraeturcn  aus.    Man  unter — 
seheidet    :ini    zwerkniässiListen    mehrere  Arten:   zunächst   tue   HrÜcb&=' 
des  S  ('  h  n  1 1  e  r  h  ]  a  1 1  k  i)  r  |>  e  r  8. 

Diese]h<.'n  k'innen  von  der  verschieilensten  Art  und  Richtung  sein^ 
/.uinal  sie  fast  nur  naeh  direeter  (iewalteinwirkun^  eintreten,  z.  B- 
durch  einen  Stoss  oder  Schlag,  oder  durch  Ik*berfahrenwerden  etc. 
Man  kennt  demnach  t^)uerhrik'iie,  Längshrüche,  SternhrÜche  etc.  etc- 
Ihre  Syinjttoinc    sind    meist    recfit   deutliche   und   die    Diagnose   daher 
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leicht,  zumal  wir  hier  oft  sitmnitüche  für  eine  Fractur  typischen  Er- 
Bcheinungeri ,  wie  abnorme  Hewejjlichkeit ,  Crepitation ,  ÜitformitÜt, 
Druckschmerz  u.  s.  f.,  nachweisen  können.  Die  Diagnose  ist  nament- 
lich kurze  Zeit  nach  der  Fractur  und  bei  muskelschwachen  Individuen 
wohl  immer  leicht  zu  stellen;  aber  auch  zu  späterer  Zeit  wird  es  ge- 
lingen, die  Knochenverletzung  selbst  bei  starkem  ßluterguss  bzl.  ent- 
zündlicher, reactiver  Gewebsschwellung  nachzuweisen.  Von  einer  Regel- 
mässigkeit  in  der  Verschiebung  der  Fragmente  kann  hei  iler  Ver- 
schiedenheit der  einzelnen  Hrüclie  keine  Rede  sein,  zumal  es  sich  auch 
fast  ausnahmslos  um  directe  Fracturen  bandelt.  Fehlt  also  Jede  nach- 
weisbare Dislocation,  so  inuss  man  auf  die  genaue  Diagnose  über 
Brucbrichtiuig  etc.  verzichten. 

Die  Heilung  der  Fracturen  des  Körpers  der  Öcaj>ula  geht  nämlich 
selbst  bei  gröberen  Disiocationcn  fast  immei'  gut  und  glatt  von  Statten, 
es  koninjt  wohl  immer  zu  knöcherner  Consnlidation .  (dnvohl  unsere 
Behanrllung  ausser  der  Ruhigslellung  des  Arms  und  damit  des 
Schulterblatfes  kaum  etwas  tliun  kann,  um  die  Heilung  zu  garantiren. 
—  Rei  deutlicher  Dislocation  sucht  man,  sij  gut  es  angelit,  zu  n'jioniieu 
and  fixtrt  alsdann  ilen  Ann  in  der  Stellung,  in  welcher  die  Diftormität 
am  meisten  ausgeglichen  erscheint  und  ausgeglichen  bleibt.  Iti  dieser 
Lage  liisst  man  die  Fractur  enilgfdtig  cousididireii.  Ganz  äbulich  (luoad 
pjiitstehungsweise,  Symptome  und  Behandlung  verhalten  sich  die  Ab- 
bruche des  unteren  oder  oberen .  lucduin  gelegenen  Winkels  des 
Schulterblattes.  — 

Eine  andere  Form  der  Sca]}ulafnic1ureii  ist  die  Fractur  der  ein- 
zelnen Fortsätze  und  iler  Spina  scapulne.  Die  Fractur  des 
Processus  coracoideus  ist  sehr  seilen,  sie  kann  durch  unmittel- 
baren Schlag  auf  den  Fortsatz  isolirt  zu  Stande  kommen,  meist  aber 
ist  sie  eomplicirt  mit  anderen  \'erk'tzungeu  an  <b;ni  Schnltergihtel, 
namentlich  mit  Luxatioiicii  des  Iluinorns,  bri  denen  dann  der  Ober- 
armkopf nacii  eingetretener  Luxation  ilen  Processus  coracuideus  noch 
nachträglich  abbricht.  Die  Erscheinungen  dieser  Fractur  sind  keines- 
wegs sehr  deutliche,  denn  meist  halten  die  nicht  mitzerrissenen  starken 
Bandmassen  den  Fortsatz  in  :^einer  Lage,  so  dass  nur  ausualimsweise 
eine  gröbere  Versclnebiing  des  Fortsatzes  nachweisbar  wird.  JLiu  wii'd 
also  aus  dem  tocalisirten  Druckschrjierz,  aus  dem  Gefühl  der  Crepita- 
tion  und  der  Art  di'sTr;iumas  die  Diagnose  sicherti  niüssen.  \^on  einer 
eigentlichen  Belnuidlun^  küiiii  nni'h  hier  kaum  die  liviU'  sein,  man  stellt 
den  Arm  in  einer  Mitella  in  ruhiger.  nn">glichst  correcter  Lagi*  fest. 
Sollte  ausnahmsweise  deutliche  Dislocation  vorbanden  sein,  dann  naiss 
nmn  durch  HefrpHasterslreifen  iti  geeigneter  Weise  die  gute  Stellung 
des  Fortsatzes  zu  hxiren  sich  bemühen. 

Viel  deutlielier  in  ihren  Synij>tü!nen  dagf^gen  ist  die  Fractur 
des  Acrnmion,  welche  auch  liiiuHgiT  vorktnumt  und  sowohl  durch 
directe  Gewalt,  z.  Ji.  bei  Stnss  oder  Autfalb'ii  auf  das  AcromioTi,  als 
auch  durch  indirecte  (lewalr,  z.  H.  Anpreisen  der  Schulter  an  eine 
Wand  (Albertl,  zu  Stande  kfmimf.  Auch  dnirh  Muskelacli^m.  phitz- 
liche  Ans[i;inuuug  <ies  Musculus  deltoideus  lial  man  iliese  Fractur  ent- 
stehen sehen.  Die  Dislocation  ilieser  meist  ijueren  Fractur  ist  insofern 
eine  characteristische,  als  durch  den  Abbruch  des  Acromion  das  Schulter- 
gelenk  seinen  oberen  Halt  vi'rloreu  hat  und  deshalb  um  ein  Weniges 
mit  dem  Arm  nadi  nuten  ^inkf.  Uie  Selmlter  verliert  hierdureh  iiire 
normale  äussere  Rundung,  und  man  kann  dculliidi,  wenn  man  dit-  S]>iua 
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scapulae  abtastet,  die  schmerzhafte  Bruchstelle,  zumal  sie  oft  scharf- 
randig  vorspringt,  fühlen.  Dadurch,  dass  man  den  Arm  erhebt,  kann 
man  sehr  leicht  die  Dislocation  ausgleichen.  Man  wird  deshalb  auch 
zur  Behandlung  dieser  Fractur  des  Acromion  nichts  Anderes  zu  thun 
haben,  als  den  im  Ellbogen  flectirten  Arm  durch  eine  Mitella  einige 
Wochen  lang  dauernd  hinaufgezogen  zu  erhalten.  —  Sehr  viel  seltener 
endlich  ist  der  Abbruch  der  Spina  scapulae  selbst,  welcher 
immer  durch  directe  Gewalt  bedingt  ist  und  keine  characteristischen 
Symptome  neben  den  gewöhnlichen  Fracturerscheinungen  aufweist, 
also  auch  in  ähnlicher  Weise,  den  allgemeinen  Regeln  folgend,  be- 
handelt wird. 

Viel  wichtiger  aber  als  alle  diese  Fracturen  an  der  Scapula  sind 
die  gar  nicht  so  seltenen  Brüche  des  Halses  des  Schulter- 
blatts, also  des  Gelenktheils  der  Scapula.  Sie  wissen,  m.  H., 
dass  man  einen  anatomischen  und  chirurgischen  Hals  des  Schulter- 
blatts unterscheidet.  Ersterer  entspricht  der  Einschnürung,  welche  sich 
unmittelbar  hinter  dem  Gelenkwulst  des  Schulterblatts  findet,  letzterer 
aber  liegt  an  der  halsförmigen  Verdünnung,  welche  die  Scapula  noch 
jenseits  des  Processus  coracoideus  annimmt  und  etwa  einer  Linie  ent- 
spricht, die  in  der  Incisura  beginnt,  an  dem  lateralen  Ansatz  der  Spina 
vorbeigeht,  um  zum  Tuberculum  infraglenoideale  zu  gelangen.  Es 
kommen  nun  sowohl  Fracturen  im  anatomischen  als  auch  im 
chirurgischen  Halse  vor;  doch  sind  die  ersteren  ausserordentlich 
selten  und  bieten,  wie  leicht  verständlich,  keine  characteristischen 
Symptome.  Anders  ist  es  mit  den  Brüchen  im  chirurgischen  Halse, 
bei  denen  also  der  Gelenktheil  mitsammt  dem  Processus  coracoideus 
abgebrochen  ist.  Diese  Fractur  kommt  am  ehesten  durch  einen  Fall 
auf  die  Schulter  zu  Stande.  Sie  bedingt  Erscheinungen,  welche  denen 
der  Luxatio  humeri  sehr  ähnlich  sind,  daher  auch  Verwechselungen 
hiermit  nicht  selten  sind.  Ist  nämlich  dei*  Hals  sanimt  Gelenkfortsatz 
abgebrochen,  so  sinkt  der  Oberarm  mit  seiner  Gelenkpfanne  nach 
unten,  er  hängt  hier  schlaff  herab.  Dadurch  ist  ganz  so  wie  bei  der 
Luxation  die  normale  Wölbung  der  lateralen  Schulterpartie  verloren 
gegangen.  Fühlt  man  bei  frischen  Fällen  nach,  so  findet  man  das 
Acromion  scharf  vorstehen,  unter  demselben  kommt  man  in  eine 
grubenartige  Vertiefung,  an  der  Stelle  also,  wo  sonst  der  Oberarm- 
kopf als  deutliche  Vorwölbung  zu  fühlen  ist.  Dieser  letztere  aber  ist 
sammt  der  abgebrochenen  Cavitas  glenoidea  scapulae  in  der  Achsel- 
höhle zu  palpiren;  zuweilen  sogar  fühlt  man  hier  die  Bruchtiäche  des 
Halses  als  spitziges  Knochenstück.  Natürlich  ist  der  Arm,  da  die  Ge- 
lenkverbindung tiefer  als  normal  steht,  verlängert,  vorausgesetzt,  man 
misst  seine  Länge,  wie  gewöhnlich,  von  der  Höhe  des  Acromion  an. 
Ganz  analoge  Symptome  treffen  Sie,  wie  gesagt,  bei  der  Luxatio  humeri, 
aber  trotzdem  wird  nur  ausnahmsweise  die  Diagnose  fehlgehen;  denn 
abgesehen  davon,  dass  wir  bei  dieser  Fractur  die  Bewegungen  im 
Schultergelenk,  wenn  auch  mit  Schmerzen,  auszuführen  im  Stande  sind, 
ist  entscheidend,  dass  es  uns  relativ  leicht  gelingt,  bei  der  Fractur 
durch  Erheben  des  Armes  die  Deformität  an  der  Schulter  zu  beseitigen, 
während  dies  in  Folge  des  federnden  Widerstandes  bei  der  Luxation 
nicht  möglich  ist. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  dieser  Fractur  ist  zu  sagen,  dass 
man  natürlich  suchen  wird,  den  Arm,  nachdem  die  Fragmente  durch 
Erlieben   und   nach   aussen  Drängen  reponirt  sind,    in  dieser  Stellang 
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ZU  fixireii.  Oft  «elinpt  dies  ihtrrli  einen  Verband,  bei  welchem  in  die 
Achselhöhle  ein  Biu<ienkopf  gelegt  wird,  um  das  Herabrutsclien  des 
Gelenktheils  der  Scajiula  zu  hindern  und  dessen  Touren,  ähnlich  denen 
<ies  Dessauirsclien  Verbundes  (verjrl.  ClLiviculnrbriirli)  um  Tlmriix, 
Schuher  und  Arm  ^^eliend,  den  Ann  in  der  richtigen  La^e  halten. 
Auch  mit  dem  einfachen  Sayre' sehen  lleftptiastcrverband,  wie  Sie  ihn 
bei  den  Chivieularhrürlien  noch  kennen  lernen  werden,  kann  man  gute 
Resultate  erzielen,  — 


Wir   kommen   jetzt,    in.  H.,   zu    den  Verletzuiiy;**n   des  Schlüsst»!- 

beius.  Was  zunärlisr  ilie  Fracluren  iler  Clavicula  l»elrifft,  so 
sind  diesi'llien  recljt  häntii^,  nach  den  Statistiken  betraju^en  sie  etwa 
15 Vi  sämmtlicher  Knochenbrindie.  Wir  kennen  hinsichtlirli  der  Ent- 
stehung: dieser  Fractur  zuniiehst  sowohl  intraulcrin  als  intra  parlum 
ac^iuirirte  Formen.  Die  crsteren  kiminien  oft  schon  roiisob'dirt  /,ur 
Be(diiit'htunjr.  Letztere  waren  die  Fol^e  >'(:iiwieri;:er  Lösuii^(*n  bei 
ungünstigen  Fr.tnsiatien.  Später  entstellen  nierkwilrdif^er  Weise  die 
8chlÜ!?seUleini^rüclu'  viel  hiuiti^^r  durch  indirecte  als  dnrrh  direetc 
Gewalt,  oliwtdil  docli  d<'r  Knochen  ^tösstentlieils  ziemlich  IViri  und  nn- 
gescliützt  liegt.  — 

Sie  wissen,  m.  II.,  dass  man  anatomisch  tlrei  Abschnitte  ;in  rler 
Clavicula  scfieidet,  das  mittlere,  äussere  und  innere  Dritlrl.  Während 
das  erstere  das  relativ  schwächste  und  dabei  am  unsichersten  tixirte 
ist,  schützen  mächtiKe  liandmassen  sowohl  das  innere  \\W.  änssere 
Drittel.  Jenes  ist  durch  (Ins  Li^^^ainentum  eosto-clavicniare  nnd  seine 
Gelenkverbiiidnuf^  mit  diMii  Sternum,  diesrs  durch  das  Li;^'finierjtum 
coraco-claviculare  und  acromio-clavicidare  *:esicbert  und  mit  der  Ihn- 
gebun*,'  fest  verhunden.  Es  kann  daher  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
am  liäuhfzsten  auch  das  mittli're  Drittel  des  jScldiJsselbeines ,  tzleich- 
zeiti^  das  dünnste  Stück  desselben  hriclit.  dass  ferner  die  ^^■^bindun^s- 
stelle  zwischen  dem  initTleren  und  äusseren  Drittel  häiiti^a-r  fracturirt, 
als  das  letztere  seihst,  od<!r  enilüi'h  nis  da.s  innere,  am  >ichersten  ^^e- 
deckte  Drittel.  —  Bei  Kindern  beobachtet  man  fzar  niclit  .selten  nur 
Infractionen,  während  später  eigentlich  fast  immer  vollstfindi^e  Frac- 
turcn  entstehen.  — 

Was  nun  die  einzehien  Arten  der  Clavicularfraclur  anseht,  so  ist 
bei  den  relativ  häuli^sten  Uriirhcn  des  mittleren  Drittels  ehensowohl 
die  Rrnchlinie  a!s  die  l>islnr!ition  eine  typisrhe.  Irrsten-  ist  fast  injrner 
eine  schräge,  und  zwar  vt'jläuft  iler  liinrlispalt  meist  von  hinten,  oben 
und  uiedianwärts  niM;li  vorne,  unten  und  biter:dwäi1.^  odvr  auclj  umge- 
kehrt. Dabei  ist  nun  die  Dislocation  iler  beiden  nrnclistücke  fast 
regelmässig  eine  f^leiehe,  indem  das  rnedinne  Frai^nient  sieh  nach  ohen 
verschiebt,  ilaj^'O^en  das  laterale  nach  unten.  So  kommt  es  leicht  da- 
zu, dass  beide  Fra.mnente.  znninl  ^icb  das  laterale  in  Fol^^e  des  Ilerab- 
sinkens  der  Schultei-  nacli  hinlm  dreht,  wälirend  das  mediane  durch 
den  Zun  des  Musculus  steiiiocbidomastoidcus  nach  nhen  ^'ezo^'en  wird, 
einen  Winkel  mit  einniider  Ididen.  dessen  Scheitel  natdi  hinten  und 
oben  sieht:  die  Fr:i<^ntenti'  ..reiten"  nuf  einander,  indem  sich  das  late- 
rale Irinter  hzl.  unter  dem  medianen  V(»rbeis<*liiebt.  —  Jedoch,  m.  H., 
kann  auch  jede  IHslorution  der  C'lavicnhirfra^mente  fehlen.  Allerdin;;s 
ist  tlies  hei  iler  Fractur  de>  mittleren  Drittels  selten,  wälirerul  bei  dem 
Brucii  im  Bereich  des  lateralen  Drittel-^,  ebenso  noch  ]iäuh''er  hei  dem 
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des  medianen  Drittels  in  der  Mehrzahl  jede  Rubere  Dislocation  fehlt. 
In  seltenen  Fällen  aber  sieht  man  gerade  bei  dem  Bruch  des  lateralen 
Drittels  eine  sehr  erhebliche  Verschiebung,  indem  durch  Muskelzug  des 
sich  an  das  äussere  Fra^^mcnt  inserirenden  Musculus  trapezius  dasselbe 
ganz  stark  aufgerichtet  wird,  so  dass  es  möglicher  Weise  gerade  vertical 
aufrecht  steht.  — 

Was  nun  die  Diagnose  der  Schlilsselbeinfractur  angeht,  so  werden 
Sie  in  den  meisten  Fällen  aus  der  beschriebenen  characteristischen  Dis- 
location der  Fraguiente  in  Vcrbiuduii^^  mit  der  eigcnlinmiHchen  Stellung 
des  Armes  und  der  gestörten  Functionsfahigkeit  desselben  die  Fractur 
erkennen  kimnen.  Denn  die  Schultrr  sanmit  Oberarm  ist  iladiin'.h,  dass 
die  als  Strebepfeiler  dienende  Clavicula.  welche  die  Schulter  und  damit 
den  Oberarm  vom  Thorax  entfernt  hält,  abgebrochen  ist,  nach  unten 
und  nach  innen  an  <len  Thorax  gesunken,  gleichzeitig  hat  sich  dabei 
die  Schulter  und  Obern rm  leicht  nach  innen  rotirt.  Diese  Stellung 
der  Schulter  zum  Thorax  ist  also  bei  der  typischen  Verschiebung  der 
F'ra^'uienle  durcfimis  t'luiracteristisrb.  Nattirlich  ist  <lal>ei  die  Enl- 
feniung  vom  Sreriinm  bis  zur  Acromionspit/e  kleiner  geworden,  denn 
das  letztere  hat  sich  durch  die  ^'c^schieilung  dem  ersteren  genähert; 
man  kann  die  Differenz  durch  unmittelbare  Messung  ev.  nachweisen. 
—  Ferner  sieht  man  den  Kopf  nach  der  verletzten  Seite  geneigt.  Was 
nun  aber  die  Functionsstürung  des  Arms  bei  Clavicnlarbrueh  angeht, 
so  ist  dieselbe  meistens  eine  autiallend  geringe.  Allerdings  kommen 
ja  Fälle  vor,  da  der  \'erh'tzte  we^eii  der  heftigen  Scbnier/en  jeile  Be- 
wegung des  Arms  und  der  Srliulter  nteidet,  namentlich  den  Arm  nicht 
erheben  W/A.  abdiicinn  kann.  JcdocFi  in  einer  grossen  Anzahl  ist  man 
trotz  der  deulHtb  vntliandeiien  Fractur  erstaunt  über  die  geringe  Be- 
schränkung in  der  F'unction  des  Arms.  Soldie  Verletzte  gehen  nach 
der  Fractur,  off  ohne  ilass  sie  eine  Ahnung  von  ihrer  Verletzung  haben, 
ihrer  iScschäftigung  gleichuiässig  nach,  und  oft  erst  ganz  zufällig  oder 
dann,  wenn  durch  die  Callusbibluiig  eine  sichtbare  Geschwulst  an  dem 
Schlüsselliein  sirh  einstellt,  werden  sie  auf  die  vorhergegangene  Fractur 
aufmerksam.  Üafier  kommt  es,  dass  gar  häufig  die  Fractur  ganz  ohne 
Belianillnng  bleibt  oder  da^s  die  Fractur,  falls  keine  sofort  ins  Auge 
springende  Verschiebung  eingetreten  war,  tou  dem  Arzte  übersehen 
wird.  Man  muss  also  uamentlich  in  zweifelhaften  Fällen,  und  in  denen, 
da  die  Fiactur  des  medianen  oder  lateraleji  Drittels  ohne  Dislocation 
blieb,  sehr  aufmerksauj  untersuchen,  die  Clavicula  von  einem  zum 
anderen  Kmle  sy^tematiscii  abtasten,  um  ev.  durch  den  Nachweis  des 
characte[i>t lachen,  heftigen  circuuiM-ripten  Brucbsohuierzes  bei  Druck 
(Malgaiiioe)  die  staltgebabte  Knnrhentieiniung  nachzuweisen.  — 

Complicat  ion  en  bei  dieser  Frartur  sind  im  Allgemeinen  selten, 
und  ist  ilies  um  s<i  mehr  zu  verwuiulern ,  als  Ja  dicht  neben  dem 
Knochen  die  grossen  ISlutgefiisse,  Arteria  und  Vena  subclavia  und  der 
Nervenfplexus  ihren  Weg  nehmen.  Trotzdem  sind,  wie  gesagt,  Ver- 
lelzungen  der  (lefässe  nur  ausseroidentlich  selten;  bei  Schussfracturen 
knmmt  es  natfirlich  häutiger  dai^u.  Alier  auch  Verletzungen  der  be- 
deckenden Ihiur.  Sit  nahe  sie  tlem  Knochen  anliegt,  gehören  zu  den 
Ausnalimen. 

Hinsichtlicii  d{!r  rrogno>e  der  Clavicularfractur  ist  also  im  (lanzen 
nur  (iiinstiges  zu  sagen.  W'ir  hörten  schon,  dass  ein  Theil  ganz  ohne 
je<le  Behandlung,  wenn  auch  niit  grösserer  oder  geringerer  Dislocation, 
ausheilt.     Die   Consolidatiou    ist    meist    nacli    5 — 4    Wochen    voUendet, 
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Psetidarthrosenbihhin^  gehört  zu  den  lürössten  Seltenheiten,  wiewohl 
sie  bei  unachtsamer  Behandlung  eintreten  kann. 

Was  nun  die  Behau  iN  n  n  fj;  des  Schi  üssel  hei  nhruch  s  an- 
geht, so  kann  man  bei  den  Fallen,  in  welchen  sieb  gar  keine  Cfder  nur 
minimale  Verschiebungen  eingestellt  tiaben ,  also  besonderti  bei  den 
Fracturen  in  detn  fest  lixirten  medianen  und  lateralen  Drittel^  mit  der 
Ruhigstellung  und  leichten  Erhebung  des  Armes  in  einer  einfachen 
Mitelia  auskommen.  Ist  aber  Dislocation  vorhanden,  so  wird  man,  da 
man  ja  kein  Mittel  zur  liireeten  Einwirkung  auf  (las  Schlüsselbein 
selbst  hat.  zunächst  durch  Bewx*gungen  des  Oberarms  niitsanimt  der 
Schuher  festzustellen  suchen,  in  welrlier  Stellung  die  DislocaTion  voll- 
kommen oder  nalie^^u  vollständig  verscliwiiideL  und  in  dieser  cijrrigirten 
Stellung  wird  man  dt-Ti  Arm  durch  ritieii  gL*cigneten  Vt^rliand  xu  h.xiren 
suchen,  Sie  sahen,  dass  die  veränderte  Stellung  des  Armes  bzl,  der 
Schulter  in  den  meisten  Fällen  bei  Clavicularhruch  derart  war,  dass 
die  Schulter  mit  dem  Arm  nach  unten  gesunken  war  und  gleichzeitig 
sich  mehr  dem  Thorax  unter  Einwärtsdrehung  des  SchuUergelenks  sammt 
Humerus  genähert  hatte.  Man  sucht  also  bei  der  Anlage  rlcr  Verbände 
diese  Stellung  möglicljst  zu  corripiren,  d.  h.  alsu  den  Ann  und  das 
Schultergelenk  zu  heben,  beide  möglichst  vom  Thorax  abzuhalten  und 
nach  ausst^n  zu  roliren. 

M.  H.  Zu  <liesem  Zwecke  sin<l  \v*fhl  unzählige  \'erbände  ungegeben 
worden,  welche  mehr  oder  weniger  genügen.  Vou  allen  ubi*r  Imt  sich 
der  Verband  nach  Dessault  am  meisten  itcwiihrt,  weshalb  wir  diesen 
kennen  U-rnen  n]üss('n.  Zunächst  wird  ein  gut  ge])olster!4^s  Kissen  oben 
in  die  Aehseliirdde  geley:t  und  datlnrch  iiic  Hebung  des  Sditiltergtdenks 
und  die  Entfernung  desselben  vom  Thorax  erreicht.  Nun  geht  man 
mit  nicht  zu  srliiiialeti  Bindin  um  dun  Tliorax  und  d;is  Kissrii,  wodurch 
letzteres  fixirt  wird;  alsdann  wird  der  (Jberarm  ilnrch  Bindciitfmrcn  am 
Thorax  angezogen  un<i  dadurch  natürlich  die  Abdnction  des  Olterarm- 
kopfes  noch  verstärkt,  endlich  folgon  sog.  Mitellattiureri,  welche  den  im 
Ellbogen  tlectirten  Arm  liLdjen  und  dalfei  den  Vorderarm  befestigen. 
Ganz  ähnlich  ist  d*^-  \'el|>ea  u 'sehe  Verband.  Jedoch,  m.  H.,  alle  diese 
Verhändc,  welche  den  Thorax  mit  Binden  timgcbcn,  sind  von  vt^rn- 
herein  deshalb  niclil  zweckmässig,  da  sie  4'ntweder  die  Atlimnng  der 
Patienten  zu  seJir  behindern  und,  wenn  nicljt,  sich  wegen  der  Atliem* 
hewegungon  bald  lockern  und  versdiieben,  so  dass  sie  nnn  nicht  mehr 
wirksam  sind.  Es  ist  deshalb  in  der  neueren  Zeit  injuier  mehr,  und  mit 
Recht,  eine  andere  Verbandart,  von  denen  der  Sayre'sche  Heft- 
pflaster verband  ganz  aus^rezeiehnet  ist.  versucht  worden.  Letzterer 
hat  sich  in  der  Halh'sclien  Klinik  diirrhaus  Iiewährt,  so  da.ss  it  grund- 
sätzlich bei  Clavicularbrncli  a[p]dicirt  wurde.  Say re  sucht  durch 
lleftptiasterstreifen,  welche  in  beslinimier  Kedienfolge  und  Lage  ange- 
legt werden,  die  [{('(insition  der  FragnuMitc^  zu  erzielen  und  die  rej)«)- 
uirten  Fragmente  in  richtiger  Lage  festzidialten.  Sie  erinnern  sich, 
dass  es  bei  typis<'hem  Clavicularhruch  darauf  ankommt,  erstens  den 
Arm  und  Schulter  zu  heben  und  nach  aussen  zu  rntiren.  Diesem 
Zwecke  dient  der  erste  Streifen  iles  Sayre'scheu  \'erbande.s  (vergl. 
auch  Fig.  147),  indem  er  an  der  inneren  Seite  des  Obern rmes 
beginnt  nnd,  nllmälig  aufsteigend  (dadurch  den  Arm  hel)end),  nm 
die  Vorder-  und  Aussenseite  desselben  iierumgclit  (dadurch  nach 
aussen  drehend)  und  über  den  Rücken  bis  zur  gesunden  Thoraxseite 
in  der  Axillarlinie  verläuft   (Xr.  1    der  Figur).     Die   zweite  Tour   ver- 


5ü8    Ab  Inge  d.  Sayre'schcn  Verbanden,  v.  Bünprnor'a  Vorband  bei  ClavicuUbniclu 

stärkt  die  Hebung  dos  Armes  und  der  Schulter,  indem  sie  von  der 
Schulter  der  gesunden  Seite  schräg  vorne  über  den  Thorax  und  den 
im  Ellbogen  spitüwinkliy;  tiectirten  Arm  zieht,  ai»  Ellbogen  nach  hinten 
umbiegt,    um    schräg    aufwärts    vom    Rücken   zur    gesunden    Schulter 

zurückzukehren  (Streifen  j?  in  iler  Figur). 
Der  dritte  Streifen  eudlicli  soll  unmittel- 
bar auf  die  Fragmente  wirken .  welche, 
wie  Sie  hörten,  ja  meist  einen  Winkel 
bilden,  dessen  Scheitel  nach  hinten  ond 
oben  sieht:  zu  dem  Ende  wird  der  dritte 
Streifen  am  Handgelenk  der  verletzten 
Seite  befestigt  und  nn mittelbar  über  die 
Fractiirstelle,  aut  welche  am  besten  ein 
kleines  Wattepolster  kommt,  gezogen,  um 
hinten  am  Riirken  liefcstigt  zu  werden. 
.Mit  dem  Sayrc'schen  Heft  pH  asterverband 
sind  in  der  That  recht  gute  Resultate  zu 
erzielen.  Man  nniss  allerdings  sagen. 
ihii^>  überhaupt  ganz  ideale  Heilungen 
nach  Clavieularbruch.  d.  h.  solche  ohne 
Oislocation,  kaum  lieolmchtct  wenle]i.  Dies 
si'hadel  uber  nichts,  denn  die  Function 
der  betreifenden  Seite  wird  bei  geeigneter 
Be]iandlnng  immer  erreicht,  Sie  werden 
also  zwisclieri  der  Anlage  einer  Mitelltt 
Oller  dem  Sayre'srheii  oder  einem  dem 
D  e^  sa  u  1 1 'schon  \'crband  analogen  Ver- 
Uaiid  wählen.  \'or  L' Jahren  hat  v.  ISiing- 
Tir  die  Schliisseiheinfraotur  angegeben,  von 
mich  seitilem  bei  :in  Füllen,  welche  ich  in 
den  letzten  LMahren  /.y\  behandeln  b;itte,  überzeugt  habe;  ich  kann  Ihnen 
daher  denselben  warm  eni[ifefderi  liir  alle  diejenigen  Fälle,  da  Dislocation 
vorhanden  ist,  also  dir  citifarhr  Mifella  nielif  ausreicht,  v.  Bflngner 
macht  antmerksani  auf  dir  hiilli^anie  Apiilicatiiin  des  Dessa  u  1 1 'sehen 
Verbandes,  auf  die  H«  läsli;:iMmrii.  welcher  dieser  Verband  ebenso,  wie 
iler  Say  ri'sche  \iTlianil,  thircb  dii-  ileii  Tliorns  eirisclilicss^'nden  Rinden- 
touren mi(  sich  brin^'t.  in  Fülge  «lessen  deren  Anwendung  bei  gleich- 
zeitiger Rippenfraetnr.  bei  Menschen  mit  chronischen  Brnstkrankheit€n 
i Tuberen Insi-,  Asthma,  Herzliranlihciten).  auch  bei  Scoliolischen  sehr 
erschwert,  wenn  nicht  sogai-  sehiidbeh  sei;  es  s(*i  deshalb  ein  Redürfniss 
nach  einem  hesNcren  \erbande  nicht  abzuleugnen,  v.  Rüngner  hat 
seinen  \eibaiiil  ,.rlasti>chen  "]~- Rindenverband"  genannt;  er  beschreibt 
iiui  und  M'ine  A]ipiication>Wfi>e  bdgenderniaassen : 


Fig.  147.  Sa yrüVrbcr  Ilrft- 
pfl^titcrwrliand  '\m  f'hiviruhir- 
fruftiir.  Plmfcn  !  rdirt  ilni  Ann 
nacli  iiu?^seii  und  h<_-bt  ihn  ^^Ifidi- 
zritiir;  Stnifrri  '_*  *'rhrt»(  (Kn  Ann. 
Ptrpifrri  ?i  wirkt  thirth  iimiiinnl- 
hnrni  Druck   auf  die  disltKnrU-ii 

ner  einen  neuen  \'erband 
dessen  /weckmiissiiikeit  ich 


Sit.-  bi'iiötbiict*!!  y.ii  flicsiMii  Wrbande  nichts  weiter,  als  einer  dreithei- 
ligeu ,  elastischen  "j~-  Binde  und  einiger  Sicherheitsnadeln.  Das  60  cm 
laogG  und  4  cm  brcire  Quer.stiick  der  Binde,  mit  welchem  drei  120  cm 
lange  un»!  ]0  em  breite  Läti^s-streifeii  so  verbunden  sind,  dass  der  mitt- 
lere sonkrerLt.  die  Iteichm  seitlichen  etwas  schräg  iiuseinanderweichend  von 
denjselben  nhgelieii.  wird  nm  die  gesunde  Schulter  gelegt  und  hier  befes- 
tigt, indem  da.s  Ende  dusscibeii  duruh  eine  gewöhnliche  Schnalle  hindurch 
gezogen  wird.  Dt-r  mittlere  und  einer  der  beiden  seithchen  Längsstreifen 
liegen   an    der   Hinterseite    der    gesunden    Schulter,    der    andere    seitUcbe 
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LaBgsstxfiifGn  ev.  aber  auf  der  Höhe  der  letzteren,  alle  der  kranken  Seite 
zugewendet. 

Sie  ergreifen  nun  zunncbst  den  Mittelstreifen  und  führen  denselben 
über  den  Rücken  weg  durch  die  Achselhöhle  um  den  oberen  Theil  dea 
Oberarmes  der  kranken  Seite  herum  und  darauf  zum  AuHgaiigspunkt  zu- 
rück. Hier  wird  das  Bindenende  angesteckt.  Auf  diese  Weise  wiid  der 
kranke  Arm  direct  nach  hinten  gezogen.  Darauf  wird  der  untere  Streifen 
ebenfalls  über  den  Rücken  hinweg  und  in  gleichnr  Richtung  um  don 
Oberarm  der  kraiikeu  Seite  herumgeführt,  alter  so,  <lftBsä  er  den  untersten 
Theil  desselben  umgreift  und  um  den  Ellbogen  gewunden  wird ,  um 
dann  ebenralls  zum  Ausgangspunkt  zurückzukehren.  Auf  dinse  Weise 
wird  der  kranke  Ann  theila,  wie  vorher,  nach  hinten  gezogen,  theils  ange- 
hoben. (Der  zweite  Streifen  wird  also  genau,  wie  der  er.<te  Streifen  an- 
gelegt, nur  dass  er  statt  um  den  obersten  Theil  des  Oberannes  um  den 
untersten  Theil  desselben  und  um   den  Ellbogen  zu  liegen  kommt.) 

Der  obere  und  letzte  Streifen  endlich  gL-ht  als  Miiellutour  nach  vorn, 
unterstützt  da.s  Handgelenk  und  geht  ilarauf,  die  Bruchfragmento  nieder- 
drückend, über  die  Fracturstelle  und  die  verletzte  Schulter  hinwog  an  die 
Rückseite  der  letzteren,  um  hier  an  den  fieiden  ersten  Streifen  befestigt 
zu  werden,  wodurch  diese  in  ihrer  Lage  so  Hxirt  werden,  dass  sie  sich  in 
keiner  Weise  verschieben  können. 

Diesen  Verband  lässt  v.  Btingner  —  und  so  habe  ich  es  audi 
gethan  —  die  ersten  10^12  Tage  :uif  di*^  blo.sse  Haut  anlegen,  ulsa 
so  lange,  bis  durch  liir  CjiHusriiassru  bereits  t-iiK^  cirii^iM'iiuiassfn  feste 
Verbindung  der  Fraunui-nte  eingetreten  hi:  iiarliher  legt  man  ilen  Ver- 
band über  die  Kleider  und  l:is>t  ihn  Nachts  iib('rh:iu|)l  ah.  Zur  \'or- 
sicht,  kann  man.  wie  es  in  meiner  Anstalt  geschieht,  Naelits  vlnv.  ein- 
fache Mitella  tragen  lassen.  — 

Bezüglieh  der  Anhige  der  Mitella  möchte  ich  uorh  knr/  einige 
Wort*'  sagen,  tia  sie  vietfa<di  nnrielitig  und  dr>liath  ^tdir  willig  wirk- 
sam applicirt  wird  und  wir  in  den  riarhsti'ii  Slnnden  noch  sehr  <ift 
dieseU>e  <*rw;ihnen  miis>en.  Man  vcrumdi't  am  bt'.vien  zur  Mitella  ein 
dreii'fkiges  Tuch.  Snll  die  Mitclhi  nur  /iir  lluhehige  l'iir  ilcn  Arm 
dienen,  so  logt  man  die  pNreitst!it<t  tlesselben  an  dir  Hand,  tien  Zi]itel 
an  den  Ellbogen  und  selitiigt  nun  die  Enden  ^o  nach  oben,  dass  das 
hintere  der  beiden  Tuehblätter  anl'  die  kranke  Sehiilter,  das  vordere 
auf  die  gesunde  Schulter  /.n  liegen  kiininif,  nrn  hiei-  gelvnii|d*t  zu  wer- 
den. Roll  aher  die  Mildla  den  Klll)r»^M'n  und  Arm  heben,  so  legt  ina.n 
besser  die  llreit>eite  an  den  l'llUogen ,  ilen  /iplel  an  die  Hand;  so 
kann  man  ilann  an»  Handgelenk  letzteren  tmedi  nmsrhlagen  und  fest- 
stecken, so  da>>  eine  Kinne  dir  den  mit  dvr  Hand  nach  der  gf^iinden 
Schuller  gerichteten  Arm   ^el>ildet  wird.  — 

S(dir  sidten  wird  man  >ic]i  veranlasst  sehen ,  wegen  schwerer 
Dislocation  uder  \vt';:(  ii  enl^trlU-ndi-ni  Ca  Uns  oder  weil  derselbe  auf 
den  Plexus  fira<ldalis  drückt ,  die  Fraetur  durch  Ineisinn  treizulegen, 
um  luv.  Fragnienri'  b/J.  den  t'alliis  zu  reseciren  nml  ev.  durch  Knoehen- 
naht  wieder  zu  vereinigen.  Hoch  kommt  dies  vor;  ich  habe  im  letzten 
Jahre  sogar  :fmal  wegen  Drucks  von  abnorm  massigem  r'allus  auf  di'\i 
Plexus  axillaris  oder  richtiger  Plexus  subchivicnlaris  mich  veranlasst 
gesehen,  die  srhädlichett  ralhismassen  ab/.umeisseln  ;  beidemal  hafidelte 
es  sich  um  Störungen  der  nervösen  Functionen.  Die  Operation  gelingt 
leicht  bei  eitriger  \'orsi<:ht,  und  die  En<lresultate  waren  vollauf  befrie- 
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(ligcnd ,    iiidüni  die   l'uuctiunsuiitüchtigon  Extremitäten    wieder   normal 
brauchbar  wurden. 

So  häufig  im  Allgemeinen  diu  ehon  l>esprochenen  BrQche  des 
Schlüs^elbeins  sind,  so  selten  sind  die  Luxationen  desselben.  Man 
unterscheidet  die  Luxation  tler  Clavicula  in  ilireni  median  gelegenen 
Gelenk .  dem  S  t  e  r  n  o  -  c  I  a  v  i  c  u  l  a  r  -  G  o  I  e  n  k ,  und  diejenige  in  der 
lateralen  Gelenkverbindung  mit  dem  Acromion ,  also  im  Acromio- 
clavicular- Gelenk;  jedocli  nennt  man  diese  letztere  besser  die 
Luxation  der  Scapula,  weil  eben  dieses  Gelenk  die  Verbindung  der 
Scapula  mit  dem  liuiiipfe  herstellt.  Wenn  man  also  kurzweg  von 
Schlüsselbeiiihixationen  spricht,  so  meint  man  damit  die  Luxationen 
der  Clavicula  in  ibn^  Gelenkverbindung  mit  dem  Sternurn. 

Sie  wissen,  in.  IL.  dass  das  Sterna-clavicular-Gelenk  insofern  von 
den  gewühnlichen  Gelenkforniationen  abweicht,  als  die  beiden  articuli- 
renden  Knochen,  die  Iiicisur  des  Sternum  und  der  Gelenkkopf  der 
Clavicula,  diircluius  nicht  /u  einander  passende  Gelenkfliicheii  aufweiseL, 
sondern  dass,  '^am  ähnlich  wie  beim  Handiielenk,  diese  Incongruenz 
der  Gelenkriiicben  dnrclj  einen  /wisclien  beiden  intercalirten  Meniscos 
ausgcgliclicn  wird,  —  Die  ('ieleiikka])sel  ist  im  Ganzer»  sehr  fest  g^ 
baut  und  hinten  und  vorne  noch  durch  bandartige  Massen,  die  sich 
vom  Schliisselbein  zum  Sternum  und  zur  ersten  Rippe  begeben,  vtr- 
sfiirkt:  es  sind  in  der  IlaujitsHclie  die  Ligamenta  sterno-chivicularia 
antica  und  i)ostica  un<I  das  Ligamentuiu  costo-claviculare.  Um  diese 
starken  Kajj.-seltheile  zu  zerreissen ,  bedarf  es  schon  erheblicher  Ge- 
walten, un<l  (himir  wird  es  :uicli  znsanimenh:ingen,  dass,  wie  gesagt,  ira 
Allgenieinrn  die  Luxiitioneii  das  C^lavieula  selten  sind.  Je  nac:h  d*T 
Richtung  bxh  der  La^(\  wrJeln'  iler  Gelenkkopf  der  Clavicula  nachher 
nimmt,  tniteisehcidet  man  drei  verschiedene  Arten  von  Luxation,  iJie 
Lu\atiiin  nach  vorne,  nach  hinten  und  tuKii  ol)en.  Nach  unten  aber 
kann  der  Jvopf  nicht  luxirt  werden,  da  er  liier  der  ersten  Kippe  fest 
auflie^a. 

Was  nun  die  Luxation  der  Clnvicula  nach  vorne  angeht, 
so  kommt  dieselbe  bei  einer  Gewnlt  zu  Stande,  welche  die  Schulter 
stark  naeli  riickwürts  drängt ;  tiadurcli  wird  der  Geleukkopf  iIrs 
Srhliissi'lbeins  ;in  die  vordere*  Kajiselpartie  angedrückt  und  reisst  si« 
schliesslich  rln.  Der  Ki»pf  tritt  aus  th-ni  Kapselriss  nach  vorne  heraus 
und  stellt  sich  auf  die  vordere  Fläche  des  Manulirium  sterni;  er  bildet 
hier  einen  dicht  unter  der  Haut  gelegenen  scharfen  Knochenvorsprung, 
an  dessen  medialer  Flarlie  man  deutlich  (iie  glatte  Gelenktfäche  pal- 
j)iren  kann;  die  Ricliliing  <ier  Davicula  ist  im  (ianzen  eine  median- 
wärts  nach  vrirne  laut'enile.  die  Fossae  su]>ra-  un<i  infraclaviculares  sind 
ilem^em;i.-s  tiefer  an>;;epr;igt.  Der  lv<>id  wird  leicht  nach  der  kranken 
Seite  t^esenkt  gehalten,  die  Schulter  der  verletzten  Seile  ist  etwas  nach 
abwärts  und  näher  an  dvn  Tiiorax  gesunken.  Alle  diese  Symptome 
sind  so  deutlich,  dass  WHjhl  kaum  ein  Zweifel  über  diese  Luxation  auf- 
kommen kann.  Die  Reposition  (ies  luxirten  Gelenkkopfes  geliagt 
meist  leicht .  indem  man  zunächst  die  Scliniter  stark  nach  auswärts 
/.iehen  lasst,  um  den  uiediiinwärts  auf  das  Manulirium  stcrni  gerutschten 
Ge]eukkrt]d"  M^ni-r  Gelenks]>alte  gegenüber/ustidlen.  Ist  dies  ff- 
reicht,  ^a  drückt  niiin  direct  auf  den  lu>pf.  utn  ihn  nach  hinte 
seine  (relenkpfanne  hinein  zu  drängen,  dabei  bleibt  die  Schulter 
liehst  nach  aussen  gezogen.     So  leicht  auf  tliese  Weise  wohl  fast 
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mal  die  Reposition  gelingt,  so  schwieripf  ist  es,  wie  allgemein  berirhtet 
wird ,  die  reponirte  Ciavicula  in  der  richtigen  Lage  xu  halten ;  mit 
anderen  Worten,  das  Reeidiv  der  Luxation  tritt  anssf-rordentlicli  leicht 
ein.  Man  hat  hierzu  alle  möglichen  Vcrbäntle  versut'hl;  dies«llji'n  sin<l 
naTQrlirh  so  anzulegen,  dass  8ie  den  Arm  lai'glichst  nach  au&sL'n  ziehen 
und  event.  einen  dirceten  Druck  vorn  auf  das  Gelenk  üben.  Man  hat 
Pelotten  von  ßruclihändern  hier/»  benutzt.  Mir  hat  in  einein  Falle 
von  prästernaler  Luxation  des  Schlüsselbeins  ein  Verband  h  la  Sajre 
selir  gute  Dienste  gethan,  bei  dem  ich  insofern  eine  Aen<lerung  traf, 
als  ich  den  dritten  Streifen  nicht  über  die  Clavinila  i^fdicn  lioss  ,  son- 
dern unmittelbar  auf  das  Sternoclavicular-Gelenk  mit  Hülfe  eines 
Bin<lenkopfs  drückend  wirken  liess.  Jedoch,  m.  H,,  ist  selbst  eint* 
nicht  vollkomnitne  Pit/jiosition  des  luxirtcn  Kopfes  bzl.  ein  immer 
wiederholtes  Vortreten  desselben  von  unschädlit-her  Bedeutung,  da  in 
keiner  Weise  die  Function  des  Armes  leidet. 

Dennoch  habe  ich  mich  in  den  letzten  Jahren  3inal  genöthigt  geseheu, 
um  Klagen  über  Schmerzen  in  Folge  des  vorstehenden,  nicht  repooirbaren 
Kopfes  7.n  beseitigen,  den  letzteren  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  zu 
rsseciren.     Ich    machte    einen  Längsschnitt  über    dem  Gelenk,    prüparirte, 

dem  auch  jetzt  die  Reposition  nicht  gelang,  ringsam  dad  Gelenkende 
i  und  sagte  es  ab.  Der  Erfolg  war  vollkommen,  d.  h.  die  Schmerzen 
waren  verschwunden.  Hierzu  kann  ich  aber  nicht  unterlassen  die  Beraer- 
knog  zu  machen,  dasB  es  sich  in  allen  3  Fällen  um  Unfallverletzte  handelte, 
welche  ihren  Anspruch  auf  Entschädigungsrente  auf  die  angeblich  durrh 
das  vorspringende,  nicht  reponirte  Gelenkende  verursachten  Schmerzen 
ja;ründeten.  Es  muas  also  zweifelhaft  bleiben,  ob  thatsachlich  durch  diesen 
Zustand  Schmerzen  bedingt  werden  können,  welche  beim  Gebrauch  dos 
betreffenden  Annes  hinderlich  sind;  um  so  mehr  zweifelhaft,  als  ich  zu 
igleicber  Zeit  einen  jungen  Mann  mit  derselbeu  Störung  in  Behundlnug 
te,  der  seinen  Arm  schmerzlos  gebrauchen  zu  können  aus  freien  Stücken 

b,  der  aber  auch  nicht  einer  Unfallkasae  angehörte.  Sie  werden, 
H..  überhaupt  bei  der  durch  die  Unfallversicherungs-Gesetzgebung  ver- 
änderten Stellung  und  bei  den  neu  geschaffenen  Aufgaben  des  Arztes  noch  oft 
die  Erfahrung  machen,  dass  der  Verlauf  und  das  Endresultat  bei  Privat- 
krankeu  und  Unfallkassen kranken  auffallend  dilVorirt.  Dass  hierbei  sub- 
jective  Auffassungen  und  Wünsche  die  Holle  spielen,  dessen  können  Sie 
ra  Ihrer  Beruhigung  überzeugt  sein. 

Viel  seltener  ist  die  Luxation  dor  Chivicula  narh  hinten,  Luxatio 
retro-sternalis,  welciie  entweder  durch  dirorte  Gewalt  dadurch 
hervorgerufen  wird,  dass  ein  heftiger  Schlag  oder  Stoss  auf  den 
Clavicular-Gelenkkopf  diesen  ilirect  naeh  hinten  dureh  die  Kapsel 
treibt,  oder  auf  indirecte  Weise  so  zu  Stande  kommt,  dass  die  Schulter 
der  betreffenden  Seite  mit  Gewalt  nach  vorne  gedrängt  wird,  so  dass 
sich  der  Gelenkkopf  gegen  die  liintere  Kap^elpiirtie  anstemmt  und  sie 
schliesslich  zerreisst.  —  Die  Erscheinungen  auch  dieser  Luxation 
sind  sehr  deutliche:  An  Stelle  des  Sterno-clavicular-Gelenks  findet  sich 
eine  grubenförmige  Vertiefung,  mau  ITtlilt  niedianwärts  in  derselben 
die  seitliche  vSternumtläche;  dabei  ist  das  Schlüsselbein  in  seiner  Ricli- 
lung  durchaus  verändert,  indem  das  sternale  Ende  stark  nach  hinten, 
das  laterale  Ende  stark  nach  vorne  gerückt  ist.  Der  Gelenkkopl"  steht 
»tif  der  hinteren  Fläche  des  Manubrium  sterni,  und  darin  liegt  die  zu- 
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weiten  beobachtete  Gefahr  dieser  Luxation,  weil  damit  ev.  ein  heftiger 
Druck  auf  die  Trachea  ausgeübt  wird,  welcher  zu  Athmenbcschwerden 
führen  kann.  Es  sind  Fälle  berichtet,  in  denen  es  zu  Erstickungsau- 
fällen  nach  retrosternaler  Luxation  der  Clavicula  kommt,  —  Auch  bei 
dieser  Luxation  gelingt  die  Reposition  meist  leicht,  wenn  man  die 
Schultor  tier  verletzten  Seite  stark  nach  aussen  und  namentlich  nach 
hinten  ziehen  Uisst,  während  man  im  Uehrigen  den  Stamm  ^ut  fixirt 
Auch  ist  hier  die  Wiederkehr  der  Luxation  nicht  so  hartnäckig.  Die 
Verbände  haben  darauf  zu  sehen,  die  Schulter  in  stark  naeh  aussen 
und  hinten  gedrängter  Lage  zu  tixircn. 

Was  endlich  die  Luxation  der  Clavicula  nach  oben,  die  Luxatio 
c  la  vicu  Irt  e  SU  i>ras  tcrn  a  I  i  8,  angeht,  so  gehört  dieselbe  zu  den 
seltensten  Verh;t/ungen.  Sie  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  bei 
einem  heftigen  Stoss,  welcher  das  laterale  Ende  des  Schlüsselbeins  io 
der  Kichfunp  von  oben  nach  unten  trifft,  sich  liie  Clavicula  in  der 
Mitte  etwa  auf  die  erste  K]\i\w.  aiilej^^t ,  hier  ein  H3^i)omochlion  findet 
und  nun  der  Gelenkkopf  die  obere  Gelenkkapsel  zerreisst  und  nach 
oben  heraustritt  Dass  bei  dieser  Luxation  fast  jedesmal  der  Musculus 
eosto-chivicuhiris  zerreisst,  ist  sehr  leicht  zu  verstehen,  da  er  ja  die 
Verbindung  des  medianen  Theils  der  Clavicula  mit  der  ersten  Rippe 
vermittelt.  Die  Ersc  b  ei  n  u  n;zen  dieser  Luxation  sind  ebenfalls  sehr 
klare:  der  Gelenkkopf  sieht  iiluTluilb  der  Incisura  des  Manubrium 
sterni  zwischen  dem  Musculus  sterno-cleido-niasloideus  (vorne)  und  dem 
sterno-thyreoideus  i hinten).  Die  Richtung  des  Schlüsselbeins  ist  eine 
schräge,  es  steigt  von  ilvr  nacti  unten  und  nach  einwärts  gesunkenen 
Schulter  nach  dem  Stcrnum  zu  an.  Zur  Reposition  drückt  niau 
von  oben  unmittelbar  auf  ilen  Schlii.sselbein-Gelenkkopf,  während  man 
zu  f^leicher  Zeit  die  Schulter  heben  und  nach  aussen  ziehen  lässt 
Jedoch  ist  hier  wie  bei  der  prästenialen  Luxation  die  Retention  des 
Gelerikkopfes  eine  sehr  schwierige.  Man  muss  einen  Verband  anlegen, 
der  einerseits  einen  directen  Druck  von  oben  auf  das  Sterno-elavicular- 
Gelenk  ausübt,  andererseits  den  Arm  und  die  Schulter  stark  hebt  und 
nach  auswärts  zieht.  Auch  hier  werden  Sie  am  besten  mit  einem 
Verband  k  la  Sayre,  natürlieh  unter  ent,sprechender  Aenderung^  aus- 
kommen. — 

Die  Luxationen  der  Clavicula  in  ihrer  Gelenkverbindung 
mit  <iem  Acromion,  die  man,  wie  pesaj^t,  auch  Luxationen  der 
Scapula  nennt,  sind  auch  relativ  seltene  Ereignisse.  Man  unter- 
scheidet zwei  Arten,  die  Luxation  des  Schlüsselbeins  nach  oben  und 
diejenige  [iiicli  unten. 

Die  Luxalion  im  acromio-rlavicularen  Gelenk  nach  oben»  welche 
also  einer  LnxMtii*n  der  Scapula  nach  unten  entsprechen  würde, 
ist  selir  viel  liäufi>;er  als  Jene  nuch  unten.  Sie  kommt  meist  dadurch 
zu  Stande,  dass  durch  einen  Fall  oder  hefli^^en  Schlag  auf  die  Schuiter 
das  Acromion  stark  nach  unten  gCMirän^^t. wird  und  dadurch  dif 
lenkverbindun^jj  mit  der  Clavicula  zerreisst.  Gleichzeitig  wird 
das  Ligamentum  aeromio-claviculare  ganz  oder  nur  zum  Theil 
rissen.  Die  SjmiJtome  dieser  Luxation  sind  recht  deutlich« 
acroniifile  Ende  des  Schlüsselbein^  stellt  scharfkantig  frei  obcrhj 
nach  unten  gesunkenen  Acroruion.  Je  uuch  der  Austlehnung  der 
reissuiig  ist  die  Entfernung  beider  Knochen  eine  verschieden« 
kann  so  gross  werden,  dass  man  2 — 3  Qucrtinger  in  den  Spalt 
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legen  kann  (Albert).  Man  findet  also  unmittelbar  unter  dem  freien 
acroinifileii  Ende  des  Schlflsselbeinw  deinentsprecbeud  eirje  V'ertiefung; 
die  Schulter  ist  samnit  Oberarm  nach  innen  und  unten  tjesunken,  und 
in  Folge  dessen  ist  die  sonst  normale  Wölbung  derselben  mehr  oder 
wenifier  verloren  ge^^angen.  Hebt  man  den  Ann,  so  verliert  «ich  so- 
fort diese  Deformität,  sie  kehrt  aber,  sobald  nian  losiässt,  sofort  wieder; 
die  Bewegungen  im  Schulter^celenk  sind  natürlich  vollkommen  frei. 
wenn  auch  meist  schmerzhaft.  Wie  man  bei  allen  dieser»  Symptomen 
diese  VerletÄung  mit  einer  Schulteriuxation  hat  verwechseln  könueUj 
ist  eigentlich  unverständlich,  jedorh  in  der  That  vorgekommen.  Es 
kann  nur  eine  sehr  oberflächliche  Untersuchung  dazu  kommen.  Denn 
ganz  abgesehen  von  iJer  freien  Bewej^nng  bei  dieser  Luxation  im 
Gegensatz  zur  abnormen  Fixation  bei  Schulteriuxation,  braut^ht  rnan 
ja  nur  die  Spina  scapulae  abzutasten,  um  das  dislocirtc  Acromion  und 
den  in  seiner  nornjab^u  Luge  beHndlichen  Humeru?^  Gelenkkc^jf  zu 
finden.  Albert  bemerkt  sehr  ricidig,  dass  eigentlich  hit^r  nur  ein 
Zweifel  möglich  sei,  nämlich  der,  ob  man  es  ev.  mit  einer  Fractur  des 
acromialen  Endes  der  Clavicula  bei  starker  Dislocation  des  lateralen 
Fragmentes  nach  unten  und  innen  zu  thun  hat.  Hier  entscheidet 
aber  sofort  die  directe  Messung  der  beiden  Claviculae  und  Palpation 
derselben. 

Die  Rejtosilion  der  Luxatio  scapulae  nach  unten  gelingt  leicht^ 
indem  man  die  Schulter  heben  and  auf  das  acromiale  Sclilüssclbein- 
ende  nach  unte»n  drücken  lüsst.  rlciioch  ist  es  recht  schwer,  die  Kc- 
position  zu  tixiren.  Man  muss  einen  Verbantl  anlegen,  der  den  Arm 
stark  nach  oben  hebt  und  gleichzeitig  ilie  Clavicula  aussen  kräftig 
nach  unten  drängt.  Auch  hier  helfen  Sie  sich  am  besten  mit  Heft- 
pflasterstreifen und  Mitella,  imiem  erstere  das  aernniiale  Ende  iler 
Clavicula  nach  unten  drücken,  wiihrend  die  Mitella  den  Arm  dauernd 
erhoben  trägt.  — 

Wie  wir  schon  hörten,  ist  die  andere  F^ornt  dieser  Verletzung,  die 
Luxation  der  Clavicula  im  acromialen  Gelenk  nach  unten,  d.  i.  also 
die  Luxation  der  Scapula  nach  oben,  sehr  viel  seltener ;  sie  kann 
z.  B.  ilurch  einen  heftigen  Stuss  ad{'r  Schlag  auf  das  acromiale  Ende 
des  Schlüsselbeins  hervorgerufen  werden.  Dadurcfi  reisst  die  Gelenk- 
verbindung zwischer^  Acromion  und  (Uavicula  ein,  und  das  laterale 
Ende  des  Schlüsselbeins  stellt  sich  unter  das  Acromion,  es  hakt  sich 
hier  fest.  Die  Erscheinungen  ergeben  sich  hieraus  von  selbst;  man 
sieht  auf  der  Schulter  einen  stark  vorspringenden  Knochen,  das  Acro- 
mion, unter  den  sich  die  schräg  nach  üussen  and  unten  verhujfende 
Clavicula  begiebt.  wahrend  das  sternale  Ende  derselben  stärker  pro- 
minirt.  Gleichzeitig  erscheinen,  wie  bri  iler  pnistrrnalen  faixation  des 
Schlüsselbeins»  4lie  Gruben  oberhalb  und  unterhalb  derstdluüi  verslricbiTi. 
Sehr  auft'ällig  ist  ferner  das  scharfe  Vors]»ringen  der  Clavicularpartie 
des  Musculus  lrai>ezius,  welche  natürlich  stark  angespannt  ist;  merk- 
würdiger Weise  ist  der  Arm  in  seinen  Functionen  nur  minimal  gestört. 
Die  Reposition  macht  man  am  besten  wohl  so,  {iass  mau  die  Schulter. 
nachdem  sie  mit  flem  Arm  stark  nach  aussen  und  rückwärts  gezogen 
isti  mit  Kraft  nach  abwärts  drf'ingt,  um  tlic  verhakte  Acrninialpiirtie 
der  Clavicula  zu  lösen.  Zuweilen  unterstützt  Sie  hierbei  recht  wirk- 
sam ein  gleichzeitiger  Druck  auf  das  vorstehende  sternale  Ende  des 
Schlüsselbeins.    Bei  dieser  Luxation  ist  die  Neigung  zum  Recidiv  keine 
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Behr  grosse;  es  gelingt  durch  einen  die  Srhulter  feststellenden  Verband 
meist,  die  Reposition  zu  erhalten  und  vollkommene  Heilung  zu  er- 
zielen. — 


M,  H.  Wir  kommen  jetzt  zu  einer  ausserordentlich  wichtigen  Be- 
sprechung, nämlich  zu  den  Luxationen  im  Schult^rirelenk.  Es  gieht 
wohl  kaum  eine  Luxation,  die  so  häufig  ist,  wie  die  Luxationen  der 
Schulter,  deren  Mechanismus  und  Symptome  andererseits  so  genau 
studirt  sind,  und  trotzdem  kommt  es  immer  und  immer  wieder  vor, 
dass  die  Veiietzung  nicht  richtig  diagnosHcirt  wird  und  dadurch  dem 
Patienten  durch  unsere  Schuld  schwerer  Schaden  /ngcffigt  wird.  Es  ist 
deshalb  nöthij?,  m.  H.,  dass  Sie  diesem  Abschuitt  Ihre  besondere  Auf- 
merksamkeit widmen;  denn  es  unterliegt  keiner  Frage,  dass  Sie  bei 
genauer  Kenntnis»  des  Zustandekommens  und  der  Symptome  dieser 
Luxationen  und  bei  einigermaassen  sorgfältiger  Untersuchung  in  jedem 
Falle  zur  richtigen  Diagnose  gelangen  können.  Machen  Sie  sich  aber 
auch  hier  wiederum  zum  Princip,  sich  nicht  etwa  damit  zu  begnügen, 
festgi'sUdlt  zu  haben,  dass  übiThau[)t  eine  Luxation  vorliegt,  sondern 
suchen  Sie  unter  allen  Umstanden  auch  die  liesondere  Art  der  Luxation 
zu  eruiren.  Wenn  Sie  so  verfahren,  dann  winl  Ihnen  nichts  Missliches 
passiren.  — 

M.  IL  Bevor  wir  jedoch  zu  den  Luxationen  im  Schultergelenk 
selbst  übergeiien .  ist  es  nöthig,  einige  anatomisch  -phy  sio- 
logisrhe  RenuTltunKeii  über  die  Form  des  Gelenks,  seint;  Kapsel 
und  die  Bewegungen  desselben  vorauszuschicken.  Sie  wissen,  dass  das 
Schultergelenk  von  allen  Gelenken  des  menschlichen  Korpers  die 
griisste  Bewegungsfreiheit  und  Lxcnrsion  besitzt.  Dieses  wird  dadurch 
ermöglicht,  dass  einerseit-^  die.  (lelenkpfanne  des  Schultergeleukjs  sehr 
flach  ist,  so  dass  sie  in  keiner  Weise  die  Bewegungen  beschränkt,  und 
ferner,  dass  die  Gelenkkapsel  eine  ausserordentlich  weite  ist,  so  dass 
sie  sich  selbst  bei  seiir  ausgiebigen  Beweginig<*n  nicht  stark  anspannt 
Schon  bei  Besprerliimg  iler  Orlcnkkrankbeiten  des  Scbultergelenks  habe 
ich  Sie  auf  die  hierzu  besondere  EinrielUuug  der  Gelenkkapsel,  welche 
geradezu  sclilcifenförmige  Aussliilpuiigt-n  zuiä>ist,  aufmerksam  gemacht. 
Dadurch  jiun,  dass  sich  an  die.se  Kapselpartien  Muskeln  inserircri.  wird 
gleichzeitig  verhindert,  dass  sich  etwa  die  schlatfe  weite  Kapsel  nach 
innen  einkleniuit.  Die  Hemmung  der  Bewegung  am  Schultergelcnk 
wird  also  nicht,  wie  wir  das  von  den  anderen  Gelenken  her  kennen^ 
durch  die  Bandmassen  der  Kajisol  erreicht,  sondern  dadurch,  dass  sich 
bei  extremer  Bewegung  andere  Hindernisse  einstellen,  welche,  wie  Sie 
sofort  erfahren  werden,  je  nach  Art  der  Bewegungsrichlung  verschie- 
dene sind.  —  Die  Vielseitigkeit  dt^r  Scliultergeleukbewegung  lässt  sich. 
wi»^  lliiien  bekannt,  zweckmässig  in  drei  Arten  eintheilen:  1.  die  Ab- 
und  Adductionsljewegun^'.  Heben  und  Senken  des  Arme«.  Bei  zu  starker 
Abduction  tritt  endlich  die  IIi*mmung  dadurch  ein.  dass  das  Tuberculura 
nmjus  an  das  Acroniioti  anstösst;  die  adducirende  Bewegung  wird  durch 
das  Anlegen  des  Arujcs  an  den  Thorax  gehemmt.  Die  zweite  Be- 
wegung, Flexion  und  Extension,  wird  ebenfalls  durch  Anstossen  der 
Tubercula  an  fiie  (Gelenkpfanne  beschränkt,  vorausgesetzt,  dass  die  Be- 
wegungen bei  äbdncirtetu  Arm  ausgeführt  werden.  Bei  herabhängen- 
dem Arm  stösst  allerdings  bei  der  stärksten  Extension,  d.  L  Heben 
nach   hinten,    der  Oberarm   an  das  Acromion;   aber  bei  ausgedehnter 
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dieselbe   ijiirch  das  Li 


Flexionsbewegung  sehen  wir  (ueseioe  ijiircn  tias  Liyanieiiturn  coraco- 
hamcrale  und  die  Musktdn  be'jreiizt.  Hin^iclulich  der  dritten  Be- 
wegungsart im  Schultergeletik,  der  Rotation  naoli  aussen  udf^r  innen, 
so  erfolgt  auch  hier  die  Hemmung  heim  herabhängenden  Ann  durch 
das  Anstossen  der  Tubercula  an  4len  hinteren  bzl.  vorderen  Pfunuen- 
rand,  während  bei  erhobenem  Arm  wiederum  das  Ligamentum  eoraco- 
liunicrale  und  die  Muskeln  die  Ilemuiung  erreichen.  — 

Wenn    Sie    sich    nun    weiterhin    über   den   Uüu    des  Gelenkes  mit 
Rücksicht  auf  das  Eintreten  von  Luxationen  orienliron,  so  müsstjn  Sie 
sich  von   vornherein   sagen,   dass  Luxationen  des  Oberarmkopfes  nach 
oben  kaum  möglich  sind,  denn  hier  wird  ja  das  fJelenk  nicht  nur  von 
dein  breiten  und  starken  Acroniion    überragt,    sondern   aucli    von  dem 
sehr    widerstandsfähigen  Ligamentum   coraco  -  humerale    geschülxt-     Es 
sind     also     Luxationen     nach     o  b  e  n     von     vornherein     a  u  s  z  u  - 
seh  Hessen,     Kommen  sie  dennoch  vor,   so   sind    die  Gewalten  eben 
so  enorme  gewesen,  dass  von  einer  Gesetzmässigkeit  in  der  Verletzung 
nicht  mehr  die  Rede   sein   kann.    Aber,   m.  H,,   uns   interessiren  doch 
nur  solche  Verletzungen,  deren  Zustandekommen  einen  gewissen  Typus 
aufweist.      Ebenso  wenig   giebt  es   aber    auch    Luxationen    des    Öber- 
arrakopfes  direct  nach  unten,  denij  diese  könnten  nur  eintreten,   wenn 
die    Tric(»pssehne    abgerissen    ist.     Da    diese    Zerreissung   aber,    wenn 
Oberhaupt,  nur  in  seltenen  Ausnahmsfiillen  zu  St;tnde  kommt,  so  müssen 
alle   Luxationen   entweder  nach  vorne   oder  nach  li  inten  statt- 
finden.    Und,   m.  H.,   in  der  That   unterscheiden  wir  bei  den  Schulter- 
lu.xationen   auch   diese  zwei  Hauptarten,   die   prä  g  lenoiilalen   und 
die    relroglenoidalen.     Letztere  sind  nun  wiederum  im  Vergleich 
zu    den    Luxationen    nach    vorne   ausserordentlich    selten;    dies   nimmt 
uns    aber    niclit   Wnnder,    da  ja  die  binteie  Kapselpartie,   welche  ilocli 
unbedingt   bei    einer   Luxation    nach    hinten    zerrissen  werden    müsste, 
ausserordentlich    stark    ist;    denn    hier    setxen   sich    die  Auswärtsroller 
des  Oberarmes,  der  Musculus  infraspinatus,   supraspinatus   und   teros 
naiiior»  an. 

Die  Gewalt,  welche  zu  Schulterluxationen  führt,  greift  nur  ganz 
ausnahmsweise  direct  die  Schnltergi'lenksgegend  an,  victmehr  kommt 
in  der  bei  Weitem  grösseren  Mohrzalil  aller  Fälle  die  Schutterluxation 
in  direct  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Oberarm  gezwungeti  wird,  in 
abnorm  ausgedehnter  Weise  die  ihm  erlauliten  normalen  Bewegungen 
im  Schultergelenk  zu  übertreiben:  in  Folge  dessen  stemmt  er  sich,  wie 
schon  bemerkt,  an  die  Gelenkplanne  oder  das  überdachende  Acroniion 
und  wird  über  diesem  Hypomochlion  aus  der  iiclenkverbindung 
lierausgehebelt.  Die  Schulteriiixationen  sind  also  meist  indirecte  Luxa- 
tion*»n,  wie  dies  ja  überhaupt  für  die  Luxation  das  Gewöhnlichere  ist. 
—  Was  die  Häufigkeit  der  Schulterluxationen  angeht  ^  so  haben  Sie 
schon  gehört,  dass  sie  sich  noch  (ifler  als  alle  anderen  Luxationen  zu- 
sammengenomincn  ereignen.  Dass  sie  im  Allgenteinen  viel  häutiger 
bei  Männern  als  bei  Frauen  beobachtet  werden,  insbesondere  in  den 
mittleren  Lebensjahren  (l**i— 5t)),  hat  seinen  (irund  darin,  dass  eben 
die  Männer  viel  öfter  den  Gewalten  bxL  Gefahren  ausgesetzt  sind, 
welche  zu  Luxationen  führen,  als  die  Frauen.  — 

Nach  diesen  allgemein  jjülti'ien  Betrachtungen  wollen  wir  uns  nun, 
m.  H^  des  Genaueren  mit  den  einzelnen  Luxationsformen  beschäftigen. 
Was  zunächst  die  vorderen,  die  p  r  ä  g !  e  n  o i  d  a  1  e  n  Schulter- 
luxationen  angeht,    so   kommen    sie   alle  dadurch  zu  Staude,   dass 
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der  Arm  abiionu  stnrk  abduc^irt,  also  seitlich  erhoben  wird  ,  so  dass 
scliliesslicli  das  Tuberculum  inajus  an  den  oUeren  Pfannenrand,  der 
Oberarmhals  an  das  Acroinion  anstösst;  dadurch  wird  der  Gelenkkopf 
mit  Gewalt  jzef^en  den  vorderen,  unteren  Kapseltheil  ge<lränf^,  reisgt 
hier  die  Kapsel  ein  und  gelanjxt  also  nach  vorne  vor  die  Gelenkpfanne. 
Hört  in  diesem  Moment  die  iiiissere  Gewalt  auf,  so  beginnt  sofort  die 
Schwere  des  hypcrabducirten  Armes  zu  wirken,  und  eine  unwillkür- 
liche adducirende  Bewegung,  welche  der  Verletzte  mit  seinem  Arm 
macht,  sucht  denselben  wieder  an  den  Rumpf  heranzuführen.  Er  kann 
aber  in  Folpe  der  durch  die  Luxation  des  Kopfes  bedingen  stärkeren 
Spannung  iler  oberen  Kapsel,  besonders  des  Ligamentum  eoraco- 
humeraie  und  ev.  der  sehr  gespannten  Bicepssehne,  welche  allerdings 
manchmal  hierbei  abreisst ,  nicht  vollständig  adducirt  werden ,  der 
Arm  bleilit  leicht  abducirt  stehen.  Hört  jedoch  in  dem 
Moment,  da  der  liy])erabducirte  Arm  die  Kapsel  sprengte  und  aus 
ihrem  Riss  nach  vorne  heraustrat,  die  Tiewalt  nicht  auf,  so  wird  der 
Kojtf  möglicher  Weise  nocli  stärkei-  nach  unten  und  vorne  getrieben 
und  kann  schliesslich  gar  nicht  mehr  adducirt  werden,  er  bleibt  in 
hyperabducirter  Stellung  feststehen,  die  Form  der  präglenoidalcn  Luxa- 
tion, welche  man  nach  Middelilorpf  als  Luxatio  erecta  be- 
zeichnet. 

Je  nachdem  nun  nach  der  Luxation  der  Kopf  sich  mehr  oder 
weniger  wei(  vim  der  (lelenkpfaniie  entfernt  hat  unri  hier  fixirt  bleibt. 
unterscheidet  man  folgende  verschiedene  Arten  der  prüglenoidalen 
Luxation.  Die  liiiuHgste  ist  die  Luxatio  subcoraeoidea:  der 
luxirte  Kopf  steht  kniqtp  unter  dem  Processus  coracoideus,  das  Tuber- 
culum majus  steht  am  inneren  und  unteren  Pfannenrand  (cfr.  bei- 
stehende Fig.  148).  Der  Musculus  subscapularis  ist  dabei  meist  nicht 
zerrissen,  sip  dass  also  der  Obcnu-nikopf  zwischen  ihm  und  der  Scapala 

Fig.  148. 


Fi>5-  I4S.  Stolluii;.'  »Ics  üjikrm  Oi>erarnikopfes  bei  Luxatio  subcoracoid 
Kojif  <1l«  Hnnuriia  <•  -»tthl  dicht  unter  drin  I'rocessufl  corftw>idcu8  b;  in  Fol^ 
steht  (Ins  AtTniiiiun  t.t  ruchi-iiibar  ueit  muh  oiiis.--ün  v*>r. 

Fijj;.  M"i.     SlvUiing  ths  iiiik<Mi  Oliuiarrnknpfcfl   hei  Luxatio  aubclavtculi 
(jlelerikkupf  ilfs  lliiiutni^  c  steht  mich  iuuoii  von  (k'ni  rrocü8.-4us  coraüoide 
liftlli  iIiT  Claviiitln.    d  ist  *Iie  loore  Gelenkpfanne  der  Scapula  und  a  das  ' 
Acroinion  (uun  11  aiiiiltonj.  _  ^_ 
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steht  —  Rückt  aber  der  Ko^if  noch  weiter  nach  innen,  was  meist  dann 
geschieht,  wenn  <ler  Muficulufi  suUscapularis  theilweise  eingerissen  wird, 
so  kommt  er  nach  innen  von  dem  Processus  coracoideus  zu  stehen : 
man  spricht  dann  von  Luxatio  intracoracoidea,  eine  immerhin 
recht  häutige  Form.  Schon  seltener  ereignet  es  sich,  dass  die  luxirenrie 
Gewalt  den  Kopf  noch  weiter  nach  innen  unter  den  Musculus  pectoraÜF 
minor  treibt  so  dass  der  Humeruskopf  am  Processus  coracoideus  vor- 
bei unter  das  Schlüsselbein  tritt  =  Luxatio  su  bei  av  ic  u  la  r  i  s  fcfr. 
vorstehende  Fig.  14'j).  Diese  Luxation  tritt  aber  nur  dann  ein,  wenn 
die  Kapsel  uud  Muskeln  stark  zerrissen  sind.  Endlicli,  ni.  H.,  hätten 
wir  noch  der  seltenen  Form  ?>u  gedenken,  da  der  Humerus-Gelenkkopf 
mehr  nach  unten  die  Kapsel  zerrissen  hat  uud  unniiltelbar  vor  der 
unversehrten  Tricepssehnc  unterhalb  die  Gelenkpfanne  getreten  ist. 
Dabei  reisst,  wie  ^nx\7.  natürlich,  auch  der  Rand  des  Musculus  sub- 
scapularis  mit  ein,  und  der  Kopf  stellt  sich  in  die  Achselhöhle  am 
unteren  vorderen  Rande  des  Collum  scapulae  fest  diese  Luxation  nennt 
man  Luxatio  axillaris.  — 

Es  ist  Ihnen  nunmehr,  nachdem  Sie  den  Mechanismus  der  prä- 
glenoidalcn  Luxationen  kennen  gelernt  haben  uud  Sie  über  die  Stellung 
des  luxirten  Kopfes  in  den  einzelnen  Folien  unterrichtet  sind,  ein 
Leichtes,  sich  aucli  die  klinischen  Symptome  dieser  Luxationen 
klar  zu  machen.  Als  Typus  nehmen  wir  hier  die  häutigste,  die 
Luxatio  sub  coracoid  ea  an;  die  durch  die  veriinderte  Stellung 
«les  Kopfes  bei  tien  anderen  Forni(*n 
der  präglenüidalen  Luxation  bedingte 
Abweichung  von  den  Erscheinungen 
dieser  Luxation  ist  ohne  Weiteres 
aus  der  obigen  anatomischen  Enirte- 
rung  verständlich.  —  Hat  Jemand 
eine  Luxation  der  Schulter  nach 
\orne  erlitten,  so  machen  sich  fol- 
gende Symptome  geltend  —  icli  bitte 
Sie,  die  obigen  und  die  nebenstehende 
Abbihlungeri  dabei  zu  vergleichen. — 
Zunächst  ist  die  ganze  Haltung  des 
betreffenden  Patienten  autfaHend.  er 
neigt  den  Kopf  nach  i-iner  Seite,  nach 
der  verletzten  Seite  hin,  und  hnlt 
meist  mit  der  gesunden  Hand  den 
verletzten  Arm  fest.  Vergleiclien 
Sie,  nachflem  er  sich  entkleidet  iiat, 
beide  Schultern,  so  fällt  Hmen  sofort 
auf,  dass  an  rter  verletzten  Seile  dit* 
Schulter  ihre  normale  Wölbung  und 
Rundung  verloren  hat:  der  Arm 
setzt  sich  ganz  rechtwinklig  gegen 
die  Schulterhühe  al«.  Sie  wissen 
aber,  dass  diese  Schulterwölbung 
durch  den  normal  liegt*nden  Ober- 
armkopf und  den  über  denselben 
wegziehenden  Musculus  delloideus 
hervorgerufen  wird.  iM-hlt  sii-  also, 
so  kann  dies   nur   in    zwei  Gründen 


Fijr.  150.  Luxatio  »ubcoracoidea 
dnxtni.  Sif  orkMinnii  die  Äbflachung 
dpr  rechten  8chuhor,  sehen  diegruljcn- 
föniiip*  Vf'rfiL^uii^f  navh  innen  unter- 
halb dfs  Acpiniiiui,  fonKT  die  Verlän- 
crninir  «Ifs  RUdut^irten  n'<'Iit(m  Ann«». 
Verfnrgf.'n  Sie  die  LüngsachBe  demselben, 
8ü  Ijenierkeii  Ki*',  dass  diedil!>e  inicli 
iniH'n  an  der  nelenkpfaniic  voi'beiführt. 
(Aus  Koiinjg.j 
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liegen :  entweder  der  Humeruskopf  ist  nicht  an  seiner  normalen 
Stelle,  oder  der  Musculus  dettaideus  ist  atrophisch.  Hören  Sie  nan 
aber,  dass  der  Kranke  unmittelbar  vorlier  einen  Unfall  erlitten  hat, 
dass  er  bis  dahin  noniuil  »einen  Arm  gcbraudten  konnte,  dann  können 
Sie  wohl  ohne  Weiteres  die  Atrophie  des  Deltamuskels  als  Ursache 
der  veränderten  Schulterforra  ausschliessen.  Jetzt  erst,  nachdem 
Sie  vielleicht  noch  vorher  durch  Anschauung  von  hinten  constatirt 
haben,  dass  der  Ann  der  verletzten  Seile  etwas  läujier  erschtfinl, 
beginnen  Sie  mit  der  eigentlichen  Palpation.  Sie  sehen  und  fühlen 
den  Arm  leicht  abducirt  feststehen.  Fassen  Sie  von  dem  vorspringen- 
den Acromioii  heruntergleiteiul  in  die  SchuÜergeleukgegend,  so  fällt 
Ihnen  sogleich  auf,  dass  der  Kopf  fehlt,  Sie  fühlen  nur  den  glatt  über 
die  Gelenkgrube  gespannten  Muskel,  man  kann  die  Fingerspitzen  tief 
unter  dem  Anomiun  eindrücken.  Dabei  aber  fühlt  man  ev.  ileutlich, 
indem  man  von  hinten  her  dicht  unter  das  laterale  Ende  der  Spina 
scapulae  fasst,  hier  an  der  richtigen  Stelle  den  hinteren  Gelenk- 
pfarinenrand.  Die  (itOeiikptaiine  steht  also  auch  an  ihrer  normalen 
Stelle,  nur  der  Gelenkkopf  ist  nicht  dort,  wo  er  sein  sollte.  Wollen 
Sie  denselben  nun  Hnden,  so  ist  es  am  einfachsten,  dass  Sie  sicli  die 
Langsachse  des  HuirHuiis  nach  oben,  wo  sie  sich  in  den  tiefen  Muskeln 
verliert,  verlängert  denken.  Dabei  bemerken  Sie  nun  auf  der  Stelle, 
dass  diese  Achse,  welche  unter  normalen  \'er]iäitnissen  die  Schulter- 
golenkgegend  tretten  müsste,  nicht  dorthin,  sondern  medianwÄrts  an 
derselben  vorIxM  geht,  und  wenn  Sie  nun  hier  palpiren,  so  fühlen  Sie 
alsbald  unter  dem  Processus  coracoideus  einen  runden, 
harten  KOrper,  den  luxirten  Gelenkkopf.  Derselbe  dreht  sich,  wenn 
Sie  den  Oberarm  rotiren,  auch  mit;  es  ist  also  kein  Zweifel,  der  Oc- 
lenkkopf  hat  seine  Gelenkpfanne  verlassen  und  steht  dicht  unter  dem 
Processus  coracoideus  ==  es  handelt  sich  um  eine  Luxatio  subcora» 
coidea;  num  kann  oft  sogar  hier  die  kugelige  Vorwolbung  sehen.  — 

Wenn  nun  aber  der  Gelenkkopf  sich  mehr  nach  innen  verschoben 
hat,  so  wird  auch  ijie  Verliingerung  der  natürlich  noch  mehr  abducirteu 
Oberarm  -  iJingsaclise  mehr  nach  innen  vom  Processus  coracoideus 
trefien,  er  steht  nach  innen  von  demselben,  als  Luxatio  intracora- 
coidea,  oder  noch  weiter  nach  innen  unterhalb  der  Clavicula,  als 
Luxatio  sub  c  I  a  vic  ula  ri  s.  —  Dagegen  wird  bei  der  selteneren 
Luxatio  axillaris  der  Gelenkko])f  sich  deutlich  in  der  Achselhöhle 
nach  unten  und  vorne  von  der  Gelenkpfanne  palpiren  lassen ;  man 
verraisst  in  diesem  Falle  die  bei  der  subcoracoidalen  Luxation  nach- 
weisbare Vorwölbung  des  Gelenkkopfes  unterhalb  des  Processus  cora- 
coideus, im  Gegeniheil  der  letztere  springt  sogar  scheinbar  abnorm 
stark  vor. 

M.  IL  Ich  sagte  Ihnen  schon,  dass  sehr  selten  bei  Forldauer  der 
luxirenden  Gewalt,  während  der  hyperabducirte  Arm  den  Gelenkraum 
verlässt,  der  Oelenkkopf  so  weit  nach  unten  an  der  seitlichen  Thorax- 
fläche herunterrutscht,  dass  er  nun  nicht  tn*dir  durch  die  nachfolgende 
corrigirende  Bewegung,  wie  sie  Ja  unwillkürÜcli  jeder  Luxation  folgt, 
adducirt  werden  kann:  es  bleibt  also  der  Ami  in  hocherhobener  Stel- 
lung stehen;  die  Erscheinungen  dieser  von  Miildeldorpf  als  Luxatio 
erecta  angesprochenen  Luxationsform  sind  also  äusserst  charactc- 
ristisch:  der  Arm  steht  hoch  erhoben,  und  man  fühlt  den  Oberarmkopf 
an  der  seitlichen  Thoraxwand  entweder  mt^hr  nach  vorn  oder  hiDten 
feststellen.  — 
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So  deutlich  also  im  frisrhen  Falle,    wie   Sie   oben    ;!:eseht'n    haben, 

I       die  Erschemungen    der   prägleimidalen  Luxationen   des  Humerus  :?iin]. 

«0  koDueu  doch,   nanientlirli   dann,   wenn  der  Blut^rjfuss  und  die  bald 

nach   deu»    Trauma    eintretende    Srhwellnnj^  das    characteristisrhe  Liild 

*\er  veränderten  Sehuiterfunn    verwischt  haben,   zuweilen  Zweifel  über 

I     die  Art  der  V'erletzuii'r   auftreten.     Dies  ist  besonders  der  Fall,   wenn 

I     sich  noeh  dazu,    wie  leielit  j^esL'hieht,   kleine  Fracturen,  z.  B.  Abbruch 

des  Tuberculuni  niajus  hhuu^'esellen.  weil  dann  ein  Syniiitcun,  welrhes 

wir  nur  bei  Fracturen  kennen,   nämlich   die  Crepitution,   nachgewiesen 

wird.     Aber,   m.  H.,   für   jeden   zweifelhaften   Fall   halten  Sie   an  dem 

i^l^iien    schon  aus   der   allgemeinen  Chinij-gie   bekannten  und  nicht  oft 

S"<^3iog  als  bedeutsam  zu  betonenden  principiellen  unterschied  zwischen 

£-i«-a\aüon  und  Fractur  fest:  dass  nämlich  bei  der  Fractur  im  Grossen 

'*»id    Ganzen    eine     abnorme    Eie  we  jil  i  olikeit    ua<-hzu weisen    ist, 

^^ Ehrend  umgekehrt  bei  der  Luxation  sich  wohl  immer  ein  starrer, 

zxa.  weilen    characteristisch   federnder   Wid  eistan  d   freltend  macht. 

■"^  l.lerdings  muss  ujan  /aiweilen  zur  Feststellntij^  dieser  principiell  wich- 

^*  «en  Symptome  erst  die  Narcosc  einleiten,  um  dadurch  alle  subjectiven 

***^d  willkürlich  und  unwillkürlich  bindernden  Vorgange,   wie  Schmerz, 

uskelspannung  etc.,  auszuschliesseii. 

Differentiell-diapnostisch  kann  es  sich  bei  den  vorderen 
^:diulterluxationen  eigentlich  nur  um  fol<;ende  Verletzungen  bandeln: 
—  die  Fractur  im  anatomischen  oder  chirurgischen  Halse  des 
umerus,  worauf  wir  frh'ich  noch  zu  sprechen  kommen:  denn,  wie 
»e  hören  werden,  geht  dabei  ebenfalls  die  verlängerte  Achse  des  Über- 
^*-*^w^  nach  innen  von  der  Ge]enk*:e^^end  vorbei;  in  frischen  Fällen  wird 
'■Jie  bei  der  Fractur  jedesmal  eintretende  Verkürzunj^  im  Gef^ensatz  zu 
'-*-^r.  wenn  auch  niinimulen  VerliinKerun«  bei  Luxation  entscheidend 
^^^in,  wenn  nicht  die  nachzuweisende  Crepitation  und  abnorme  Beweg- 
*  *  ^'hkeit  schon  den  Ausschlag  f:e^eben  hat.  Dies  Alles  fehlt  aber  in 
^^^i-ralteten  Fällen,  und  in  solchen  wird  es  allerdings  nicht  immer  ge- 
■- i  »gen,  die  Diagnose  noch  nachträglich  zu  stellen.  2.  Die  andere  Ver- 
~  tzung,  welche  mit  Schulterluxatioii  verwechselt  werden  könnte,  ist, 
ie  Ihnen  schon  seiner  Zeit  gesagt,  die  Fractur  des  Schulter- 
lattbalses.  bei  der  ja  auch  der  Oberarmkopf  vorne  verschwindet, 
ie  Schulter  eine  seitlich  abgeflachte  Gestalt  annimmt.  Hier  jedoch 
ird  meist  der  Nachweis  des  spitzigen,  unregelmiissigru  Halsfragmentes 
n  der  Acliselhöble  und  vor  Allem  wieder  die  leichte  Möglichkeit,  durch 
rheben  und  Auswärti^drücken  des  Arms  die  Dislocation  zu  beseitigen, 
ie  umgekehrt  die  sofortige  Wiederkehr  derselben  bei  Aufhören  der 
ebenden  Kraft  die  Diagnose  erleichtern  und  sichern. 

M.  H.     So   häutig   die   präglenoidalen  Schulterluxutionen  sind,    so 

«Iten  sind  im  Allgemeinen  die   re  troglen  o  id  alen    Luxationen  des 

unierus.    Sie    treten,    wie    leicht    verstündli<*h,    besonders   dann   ein, 

cnn    der    betretl'ende  Arm    stark    adducirt    erhoben    und   nach    innen 

ütirt    wird.     Dabei    drängt   der    Kopf    mit  Gewalt    gegen    die  liintere 

lapselwand.     Dieselbe  ist  aber  hier,   wie  Sie  gehört  haben,  besonders 

tark.  indem  die  Auswärtsroller  des  Arms   sich  mit  ihren  Sehnen  hier 

"^^nsetzen.    Es  gehört  also  immerhin  eine  sehr  grosse  Gewalt  dazu,  um 

."^Cüe  hintere  Kapsel  einzureissen;   ist  sie  eingerissen,  so  tritt  der  Köpf 

nrch    den    Kapselriss    nach    hinten    heraus    und    kann    nun  entweder 

*^Ieich    am    hinteren    Pfannenrand    dicht   unter   df*m    Acromion    stehen 

^oleiben,  dann  spricht  man  von  einer   Luxatio  humeri   subacro- 
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in i all 5,  oder  aber  der  Kopf  rückt  weiter  nach  unt^^n  und  hinten  in 
die  Fossa  infraspinata  der  Scapula,  es  entsteht  die  Luxatio  infra- 
spinata.  Bei  diesen  hinteren  Schulterluxationen  ist  entsprechend  der 
Grösse  der  einwirkenden  Gewalt  regelmässig  der  Kapselriss  ein  be- 
deutender, fast  immer  ist  ferner  der  Musculus  subscapularis  gleich- 
zeitig abgerissen.  Diese  Luxation  kommt  sogar  zuweilen  durch  d  irecte 
Gewalteinwirkung  zu  Stande,  indem  ein  Stoss  oder  Schlag  den  Humemir 
kopf  vorn  tritTt  und  ihn  nach  hinten  aus  der  Gelenkverbindung  treibt. 
Aber  auch  durch  Muskelwirkung,  indem  bei  heftigem  Wurfe  der  Ober- 
arm plötzlich  stark  adducirt  wurde,  hat  man  sie  entstehen  sehen;  endlich 
selten  wurde  sie  in  indirecter  Weise  hervorgerufen,  Ludeni  der  Mensch 
bei  adducirtem  Arm  heftig  auf  die  Hand  bzl.  den  Ellbogen  fiel  und  da- 
durch der  Oberarmkopf  nach  hinten  aus  der  Kapsel  gedrängt  wurde. 
Hinsichtlich  der  Symptome  der  retroglenoidalen  Luxa- 
tio nen  ist  zunäclist  zu  betonen,  dass  dieselben  bei  der  Luxatio  infra- 
spinata  erheblich  deutlicher  ausgesprochen  sind,  als  Itei  der  subacro- 
mialen  Form.  Man  kann  eine  deutliche  Vertiefunf^  unter  dem  Acromiou 
vorne  nachweisen,  dagegen  fühlt  und  sieht  man  hinten  einen  rund- 
liehen  Vorsprung,  nanilich  den  hinten  stehenden  Gelenkkopf.  Vomr 
ist  die  Grube  j[j;leichsani  in  zwei  seitliche  Hälften  durch  einen  scharf 
angespannten  Gewebsstning,  4iie  Sehne  des  Biceps,  getlieilt.  Der  Arm 
selbst  hängt  meist  potallel  am  Stamm  herab,  oder  aber  er  steht  in  federn- 
der Fixation  leicht  Hectirt  im  Schultergclcnk,  also  nach  vorne  erhoben: 
dabei  erseheint  er  meist  prnnirT,  oder  vielmehr  der  Oberarm  ist  na''h 
innen  rotirt.  Active  Bewegungen  sind  mit  dem  Arme  kaum  ausführ- 
bar. Wie  Sie  hören,  sind  die  Byiuptorne  der  retroglenoidealen  Law- 
tionen  so  deutliche,  dass  wohl  selfi^n  ein  Zweifel  obwalten  wird. 
Machen  Sie  sich  nur  zum  Grundsatz,  stets  die  gesunde  andere  Seite  zo 
vergleichen  und  durch  ebenso  genaue  Inspection,  wie  Falpation  ohne 
Aengstlicld<eif  in  Kulu'  die  abnonm*  Lagerung'  der  einzelnen  das  Ge- 
lenk ctmstituirenden  Knochentheile  zu  studiren :  alsdann  wird  Ihnen 
wohl  nur  ausuahmsweise  ein  Irrthum  passiren. 


Was   nun  die   Reposition    der    Schulterluxationen   über- 
haupt  angeht,   sn   soll    dieselbe   so    bald  ;ils  mr^glich  gemacht  werden. 
Denn,  in.  H.,  jv  länger  dit!  Luxalioii  bestidien  bleibt,  nieste  schwierifier 
wird  die  Reduction  des  luxirten  Gelenkkopfes,  und  schliesslich  ist  dir- 
selbe  ganz    um  möglich    geworden.    Es   ist   allenüngs   durch    zahlreiche 
Beispiele    [pt'\vi(?seii ,    dass    dri*    Reposition    veralteter    Luxationen   nwb 
nacli  Miiriaten  gelingen  kann.     Aber,    wie   gesagt,    dies    ist    durchaus 
nicht  garantirt,  oft  genug  sind  alle  Mühen  erfolglos.     Im  Grossen  umi 
Ganzen   ist  aber  eine  nicht    rcponirte  Scbulterluxation   für  die  Braach* 
barkeit  des  betretfenden  Armes  ein  scliwerer  Scliaden.     In  vielen  Fällen 
ist  der  Arm  vollständig    unbrauchbar:    dies    wird   dann    der  Fall  sein, 
wenn   in   Folgr  der  Reizung  düs  an  almormer  Stelle  lagerntlee 
kopfrs  sich  <'ine  adbiisivc  KiitzüiHhing  mit    den  umgebenden 
ausgebild(*t    hat ,    wi^lcJie  zu  festen  tibn"'»sen  Verwachsungen  e 
knöcherner   Verbindung   führt.     Dass   damit  jede  Bewegung 
letzten  Armes  unmöglich  geworden,   letzterer    also  selbst  u: 
geworden    ist .    versteht   sich   von    selbst.    Jedoch    ist   die 
Regel;  häufiger  \i**lmehr  bilden  sich  an  der  Stelle,  wo  dt 
mit  der  Zeil  durrli  die  fortgesetzten  Bewegungen  Gewebe 
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welche  zum  Theil  von  dem  Gelenkkopf  selbst,  zuitj  Theil  von  den  um- 
liegenden Gewehen  ausgehen  und  ganz  analog  der  Pseiiiiarthrosenbil- 
dung  bei  nicht  consolidirter  Fractur  scliliessiicb  zu  einer  neuen  Ge- 
lenkverbindung führen  können,  die  eine,  wenn  auch  veränderte  und 
taebr  oder  weniger  bHiiriderte  BewegungsfJüiigkeit  des  Annes  ermög- 
lichen. Dabei  kann  sich  entsprechend  den  veränderten  Druckverhält- 
nissen die  Gestalt  des  Gelenkkopfes  verändern.  Es  bildet  sich  ferner 
eine  Gelenkpfanne,  namentlich  bei  der  LuNatio  subooracoidea  am  Pro- 
cessus coracoideus  aus,  die  so^»ar  geradezu  durch  eine  der  Syuovial- 
inembran  ähnliche  Gewebsmasse  mit  dem  Kopf  sich  verbindet:  kurzum 
ein  fast  physiologisch  geartetes,  neues  Gelenk,  eine  Nearthrose  ist  das 
schliessliche  Resultat.  Aber,  m.  H.,  so  geschickt  sich,  wie  Sie  horten, 
der  Organismus  4len  veränilerten  Uniständen  anzupassen  im  Stande 
ist,  so  bleibt  dies  doch  imnu/rhin  eine  Ausnahme  und  ein  selir  unzu- 
reichender Ersatz  für  das  normale  Gelenk;  es  wird  deshalb  unser  Be- 
streben von  Anfang  an  darauf  gerichtet  sein  müssen ,  die  Luxation 
einzurichten.  Denn  wenn  dies  gelingt,  so  wird  in  den  meisten  Füllen 
ein  vollkommen  normales  und  fuiictioiistüchtiges  Gelenk  der  Erfolg 
sein.  Es  ist  ja  allerdings  m«"iglic]i  und  beobachtet,  dass  sich  an  Luxa- 
tionen,  auch  wenn  sie  rite  eingerichtet  wurden,  einmal  eine  Gelenk- 
entzündung, welche  sogar  zuweilen  einen  deformirenden  Character  an- 
nehmen kann,  anscbliesst,  jedoch  wird  diese  doch  sehr  selten  beobachtet, 
zumal  wohl  \u  manchem  Falle  der  Entzündungsprocess  das  Primäre 
ist,  d.  h.  das  schon  erkrankte  (ielenk  sich  luxirte. 

M.  H.,  bevor  wir  nun  die  Metlioden  kennen  lernen,  welche  eine 
Reposition  des  luxirten  Oberarnikoiifes  erreichen,  scheint  es  zweck- 
mässig, dass  wir  uns  noch  kurz  (ilter  rlie  AV  irl  erst  ände  bzl.  Hin- 
dernisse, welche  der  Ue[u)sitii»n  Nicli  entgeireustellen,  unterrichten. 
Zunächst  ist  da  zu  erwähnen,  ilass  fast  immer  instincliv  der  Verletzte 
durch  Muskelkraft  die  Reposition  zu  hindern  sucht.  Dieses  Hinderniss, 
m.  H-,  üherwindeii  wir  am  einfachsten  thirch  rlie  Xurcose.  Ich  em- 
pfehle Ihnen  daher  für  alle  Fälle  von  Schulterluxationen,  wenn  nicht 
sehr  leicht  bei  4len  ersten  Versuchen  die  Reposition  gelingt,  ohne 
Weiteres  4lie  Chlnroform-Narcose  einzuleiten,  rb-nn  es  heisst  einen  Ver- 
letzten nur  unnölhig  ijuälen ,  wenn  mau  in  unserer  Zeit  die  schwie- 
rigeren Repositionen  ohne  Narcose  versurht.  Noln'u  der  Muskcjcon- 
traction  ist  es  fast  immer  die  Kapsel,  welche  durch  ihre  starke  Span- 
nung in  einzelnen  Partien  die  Reposition  erschwert.  8ie  haben  schon 
gehört,  dass  es  namentlich  die  obere  Wandung  der  Kapsel  mit  ihrem 
starken  Hände,  dem  Ligamentum  coraco-humerale,  ist,  welche  bei  den 
Schulterluxationen  ganz  straff  angespannt  ist.  Sehr  selten  ist  ferner 
ein  zu  kleiner  Ka|tselriss  der  Grund  des  Repositionshindernis.ses.  Dies 
kann  aber  vorkomnien.  indem  ganz  aneilug,  wie  beim  Krini>flocli  der  Knopf 
nur  in  einer  bestimuiteri  [{irhtung  und  I.air«'  d.Ms  Knojiflocb  passiren  kann, 
so  auch  der  luxirte  Kopf,  nur  in  einer  bcstinnuteu  Stellung  den  relativ 
schmalen  Kapselrissspalt  al:^  Weg  zum  Gelenk  iK'UUtzen  kann.  — 

M.  H.  Wie  Sit'  noch  bei  der  Hesprc'cbung  der  Luxation  des  Schenkel- 
kopfes hören  werden,  lässt  sich  am  ehesfen  eine  Luxation  reponiren,  wenn 
man  dieselben  Bewegungen,  durch  welche  die  Luxation  hervorgerufen 
wnrde^  natüilicli  alier  im  nmgekelirtrn  Sinm\  uiedeiholt,  mit  anderen 
orten,  den  luxirten  Kupf  auf  iletii>ell»eji  Wegr  wie<ler  in  das  Gelenk  zu- 
^Jhren  sucht,  den  er  bei  der  Luxation  genommen  hat  iKotMiigK 
^o  durch  die   Anamnese  —  leider  erreich!  man  dies  nicht 
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immer  —  foätstoUen,  wie  itn  Spcciellen  die  Luxation  zu  Stanfle  gekomme! 
ist,  daun  wird  man  auch  den  Weg  wissen,  aufweichen!  man  die  Luxatio 
zu  repaniren  hat.  —  Oft  gelingt  «s  nun  üliorraschend  leicht,  eine  Schul— 
terl  uxati  on  zu  rep  on  iren ,  einfach  dadurch,  dass  man  untev 
gleichzeitigem  Zufj  an  der  Extremität  direct  auf  den  Kopf  mit  decr 
Fingern  drückt,  um  ihn  auf  diese  Weise  in  die  Pfanne  hineinzu.schiebei^ 
Nainenllich  ist  dies  bei  grossem  Kapselriss  möglich;  auch  bei  de^ 
hinteren  Luxationen  empfehle  ich  Ihnen  zunächst  immer  dieses  eia. . 
faclie  Verfahren,  zumal  ja  häutig  hier  der  Kopf  durch  einen  Schlag  voti 
vorne  nacli  hinten  unmittelbar  aus  der  Kapsel  gedrückt  worden  i&t. 
Wenn  Sie  mit  dem  Drucke  hinten  auf  den  Kopf  noch  eine  leichte 
Rotation  nach  aussen  verbinden ,  so  wird  die  Reposition  der  hinteren 
Luxationen  meist  gelingen.  — 

Aber,  ni.  H.,  wie  schon  betont,  dürfen  Sie  sich  nicht  zu  lange  mit 
diesen  ersten  Versudien,  welche  man  ohne  Narcose  vornehmen  kafln, 
auflialten.  Gelingt  die  Reposition  niciit  recht  bald,  so  chlorofonnirt-n 
Sie  den  Verletzten  uniJ  versuchen  jetzt  zunächst  wiederum  die  di- 
rect e  Reposition,  wie  ich  sie  Ihnen  soeben  beschrieb,  und  wi« 
sie  von  sehr  erfali reuen  Chirurgen,  z.  B.  van  Roser,  Koeuig  und 
Anderen,  euipfidileu  wird.  — 

Kommen  Sie  damit  nicht  zum  Ziel,  so  können  Sie  zwischen  den 
vielen  versuchten  und  publicirten  Methoden  wählen;  es  ist  aber  nicht 
unsere  Sache,  alle  iliesclbcn  durcli/ugelicn  ;  unserer  Aufgabe  geraiis 
besclireihe  ich  Ihnen  nur  solche  Mutlioden,  mit  welchen  Sie  unter  allea 
Umstäniien  auskommen  und  welche  erfahrungsgemäss  den  Erfolg  mög- 
lichst sichern. 

Die  directc  Re p4)si  t  i o  ri s  m  e  th o  de,  bei  der  man  unter  Zag 
am  Oberarm  nach  aussen  und  unten  durch  unmittelbaren  Druck  auf 
den  Kopf  die  Ztirückführung  dosseihen  bezweckt,  habe  ich  Ihnen  sebon 
genannt;  H  i  ])  p  o  c  i'a  t  e  h  Juit  sie  angewandt,  und  in  letzter  Zeit  bst 
sie  Riebet  empfohlen.  Es  bleibt  auch  in  der  That  für  sehr  vieU' 
Fälle  das  Ijcsle  Verfahren  und  ist  also  jedenfalls  zunächst  zu  versucbcB. 
—  Von  anderen  l^Irtliodrn  nenne  ich  zunächst  die  von  Astiey 
Cooper,  bei  welcher  die  Ferse  des  Chirurgen  in  die  Achselhöhle  des 
am  Boden  liegenden  Patienten  eingesetzt  wird,  gleichzeitig  zieht  der 
Operatimr  stark  iun  Arm  an,  ev.  erbebt  er  ihn  bis  zur  Horizontalen,  um 
ihn  alsdann  uUmälig,  während  immerfort  die  Ferse  auf  den  luxirtea 
Kopf  ilrückl ,  an  den  Thorax  heran  bzl.  noch  weiter  adducirend  über 
die  VorderHäche  des  Thtjrax  nach  innen  zu  führen.  —  Schon  seit  lange 
her  wurde  auch  durcli  Rutationsbewegungen  die  Reposition  der  Luxa- 
tion versucht.  Schinzinger  hat  dieses  Verfahren  methodisch  aus- 
gebildet, und  kann  ich  Ihnen  dasselbe  namentlich  als  vorbereitende 
Bewegung  hei  veralteten  Luxationen  sehr  empfehlen.  Denn  es  ist 
klar,  dass  man  durch  Rotationsbewegungen,  besonders  durch  solch« 
nach  aussen  eine  starke  (lewalt  ausül)en  kann;  man  wird  also  bei  be- 
reits verwachsenen  (icU-nktiächcn  dieselben  am  besten  hierdurcl 
Die  Seh  i rizin ij:or 'sclie  Methode  soll  folgendermaassen  a 
wenien:  dif  Schulter  wird  tixirt,  man  fasst  den  luxirteu  Arm  mit 
Handarii  Oherarm  utid  flcctirl  das  Kllliogengelenk  desselben  so  i 
der  Oberarm  vertical  am  Thorax ,  der  Vorderarm  aber  in 
Ebene  gerade  horizontal  stehr.  .letzt  beginnt  der  Operateur, 
er  durch  einen  Assistenten  den  Oljerarni  möglichst  am  Stan 
drückt  halten  lässt,  den  Arm  nach  aussen  zu  rotiren,  so  das; 
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IbA  der  Vorderarm  in  frontaler  El>ene  steht.  Niiiiiin'lir  drückt  der 
Assistf^nt  den  Kopf  des  Humerus  fest  an  den  Pfannerirand  in  der 
ActedhÖhle  an ,  während  dessen  man  den  Arm  lungsam  nach  innen 
Anten  iJLsst;  durch  diese  Bewegunfj  droht  man  den  Oberannkopf 
dorch  den  Kapselriss  in  die  rrclenkpfanne  }ierein. 

Kocher  in  Bern  verfahrt  noch  anders.  Er  elevirt  den  Arm  in 
Sagittalebene  und  rotirt  Jann  nach  innen.  Ich  habe,  m.  H,,  über 
letzteren  Verfahren  keine  eigene  Erfahrungen,  glaube  jedoch, 
dass  sie  entschieden  in  einzelnen  Fällen  selir  erfolgreich  sein  werden. 
Jedoch  muss  es  uns  darauf  ankommen,  ein  Verfahren,  (las,  soweit  die 
Erfolge  leliren,  fast  ausnahmslos  ziiiii  Zieh'  fnhrl  wrid  zu  dem  Sie  nur 
wenig  Assistenz  braudien,  kennen  zu  lernen.  Dieses  aber  haben  Sie 
in  dem  Hj'perabd  uc  tio  n  sv  erfahren  ,  welches  in  der  Halle'schen 
Klinik  jedesmal  aufgewandt  wurde  und  welches  auch  von  vielen  Chi- 
rurgen, z.  B.  von  Koeni^  und  Anderen,  sehr  gelobt  wird.  Dasselbe 
wird  folgendermaassen  ausgeführt.  Der  Verletzte  liegt  auf  dem  Hoden 
aof  einer  Matratze;  der  Chirurg  kniet  seitlich  neben  dem  Verletzten; 
ein  Assistent  ergreift  am  Vorderarm  den  Iu\ii1en  Ann  und  zieht  ihn 
zunächst  nach  aussen  und  tlann  immer  mehr  und  mehr  nacb  oben, 
so  dass  der  Arm  schliesslich  vollstämlig  hyperabihicirt  ist:  am  besten 
geschieht  dies,  inilem  sich  der  (Jehülfe  zu  Haupten  des  Kranken  auf 
den  Boden  setzt  und  mit  den  P^üssen  sich  gegen  lüe  obere  Sehulter- 
wand  des  Verletzten  anstemmt.  Während  so  rier  Arm  hyperabducirt 
wird,  fassen  Sie  selbst  mit  der  Hand  in  die  Achseihrdde  und  suchen 
den  Gelenkkopf  durch  Eingerdruck  nach  der  (ielenkpfanne  hinzLiscbie* 
ben.  Ist  dies  möglichst  crreii-ht,  sr)  lässt  mau  nuniiiehr,  indem  man 
gleichzeitig  auf  den  Knpf  driickt.  eine  kriittige  und  rasche  addnrirende 
Bewegung  machen  :  auf  diese  Weise  gelingt  es  fast  jedesmal,  oft  schon 
beim  ersten  Versuch,  die  Luxation  zu  reponiren. 

M.  IL     Ist  nun    rlie  Schulterluxation    reponirt,    was   Sie    natürlich 
aus  dem  Nachweis  der  richtigen  Lage   des  tielenkkopfes  erkennen,  — 
die    8chulterwolbun'j    ist    wiederhergestellt,    man    fühlt    unterhalb    des 
Acromioii  den   Gelenkkopl .   (üe  Längsachse   des  Olterarnies  geht  nicht 
mehr  am  Gelenk  vorbei,    die  Hewegungen    sind  passiv  wieder    frei  ^ 
so  ist  es  unbe<lingt  nolbwendig.    da?s   iler  Kranke   einen  Verliand  be- 
kommt, welcher  für  die  nächste  Zeit  seinen  Arrn  feststellt.     Denn,  wie 
jede  Wunde,    so  bedarf  auch  die  Kapselrisswunde  Ruhe  und  Zeit  zum 
Verheilen.     Meist  ist    nach  10—14  Tagen    die  Heilung   vollendet.     Bis 
tiahtn    also    lässt     man    rlen    Oberarm    entweiler    in    einer    Mitella    bei 
ruhigen,    vernünfti;4en  ^lenscheu,    oder   man    legt    einen   Vorband    an^ 
welcher  dem   D  es  sa  u  1 1 'sehen    entsjjrieht.    Jedenfalls  le^t  man  dabei 
in  die  Arhselhnfde  einen  dicken  P.auscli  Watte,  um  hier  an  der  inneren 
Wand  des  Gelenks,    wo  ja   meist    der    Riss   der    Kai>sel  sieh  betindet, 
den  Kopf   gegen    liewegungen    zu   sichern    unrl    gegen    unwillkürliches 
Herausgleiten  zu  sichern.  -    Nach   10—14  Tagen  fängt  man  an,    ganz 
methodisch  passive  uml  aetive  Bewegungen  machen  zu  lassen:  jedoch 
hütet  man  sich  selbst  und  warnt  den  Kranken  vor  stark  abducirenden 
Bewegungen,  alsa  Erlie]>en  ites  Armes,    da  Ja  dunh  diese  ^  wie  leicht 
zu  verstehe'M,  der  Riss  in  der  Kapsel    angespannt    und    die   eben    ver- 
heilte Wunde    wieder   zerrissen    werdi'u    k«Winte.     Gleichzeitig   niassirt 
man  das  Gelenk,  und  nach  ca.  3— :'>  Wochi-n  ist  die  normale  Function 
meist  wieder  vollkommen  hergestellt;    allerdings   ist  nicht  zu  leuinien. 
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dass  in  einer  Reihe  von  Füllen  nnoli  längere  Zeit  Schmerzen  bei  Be- 
wegungen   und    eine  gewisse  Schwäche  heim  Gebrauch  zurückbleiben. 

M.  H.  Wenn  Sie  aber  nicht  so  verfahren,  wenn  der  Kranke  zu 
früh  ausnjiebigere  Bewegungen  mit  dem  Arm.  namentlich  in  abdueiren- 
der  Richtung  macht,  so  wird  dadurch  der  Kapselriss  immer  wieder 
von  Neuem  gezerrt,  die  verheilten  Stellen  wieder  aufgerissen.  Auf 
diese  Weise  kann  es  schliesslich  dazu  kommen,  dass  der  Kapselriss 
otfen  bleibt,  überhaupt  nicht  mehr  heilt  und  schliesslich  an  seinen 
Rän<lcrn  einfach  vernarbt.  Ist  dies  aber  eingetreten,  so  ist  damit 
Thtir  und  Thor  für  eine  erneute  Luxation  geöffnet;  ein  solcher  Patient 
luxirt  sich  ev.  den  Arm  bei  gar  nicht  übermässig  ausgedehnter  abdu- 
circnder  IJewegung:  es  hat  sich  bei  ihm  eine  halutuelle  Schulter- 
luxatian  ausgebildet.  Viel  seltener  ist  der  Grund  für  dieselbe  ein 
entzüiiiilicber  Process:  es  kann  nämlich  in  Folge  eines  längere  Zeit 
andauernden,  grossen  Ergusses  in  das  Gelenk  die  Gelenkkapsel  so 
weit  geworden  sein,  dass  der  Ilumeruskopf.  ohne  dass  die  Kapsel 
zerrissen  ist,  aus  der  Pfanne  heraustritt  und  sich  unterhalb  des 
Processus  coracoideus  feststellt,  also  luxirt.  — 

Kranke  mit  habitueller  Schulter] uxation  sind,  wie  leicht  verständ- 
lich, sehr  i'ibol  daran.  Wollen  sie  ihren  Arm  normal  gebrauchen,  so 
laufen  sie  fortwährend  (iefiilir,  sich  eine  Schulterluxation  zu  acquiriren. 
Wollen  sie  dies  ubt^r  vermeiden,  so  sind  sie  in  dem  Gebrauch  ihres 
Armes  ausserordentlich  beschränkt.  Es  gilt  dnlier  von  Anfang,  wie  ich 
Ihnen  schon  sagte,  hier^iuf  Rücksicht  zu  uelinien  und  dem  Verletzten 
nicht  zu  früh  Bewegungen  mit  dem  Arm,  und  namentlich  nicht 
Abductionsbewegungen  zu  erlauben.  Denn,  ni.  H.,  wenn  sich  einmal 
eine  habituelle  Luxation  an  eine  (raumatischi»  Luxation  angeschlossen 
hat,  Ist  nicht  mehr  viel  zur  Heilung  des  Zustandcs  zu  thun.  Nur  bei 
habituellen  Luxatjunen,  welche  auf  entzÜntUicher  Basis  (cfr.  oben»  be- 
ruhen, kiinntc  ev.  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Fixation  des  kranken 
Gelenks  eine  Heilung  ergeben,  indem  damit  eine  allmälige  Schrumpfung 
der  ganzen  Kapsel  und  ihrer  Umgebung  eintreten  könnte;  dagegen 
wird  durch  solche  Maassiiabnien  eine  traumatisch  act|uirirtc,  habituelle 
Luxation  nur  selten  zur  Heilung  gebracht  werden,  weil  ja  der  Kapsel- 
riss vernarbt  ist  und  sich  höchstens  mit  der  Zeit  durch  die  Narben- 
retraction  etwas  verkleinern  und  damit  vielleicht  ein  Austreten  des 
Gelenkkojtfes  hindern  künnle.  Mari  hat  deshalb  solchen  Patienten  mit 
habitueller  Schulterluxation  Pandagen  angefertigt,  welche  eine  abdu- 
cirende  Bewegung  des  Hnnicrus  verhindern  bzl.  beschränken,  (ienfigt 
dies  nicht,  sondern  kommt  trotzdem  die  Luxation  immer  wieder  vor, 
80  muss  man  sich  durch  Uesection  des  Gelenkkopfes  und  gute  Nach- 
behandinng  zu  helfen  suchen  (cfr.  Resection  des  Schultergelenks). 
Denn  an  eine  Arthrodese  nach  Albert,  d.  i.  eine  absichtlich  herbei- 
geführte Versteifung  des  (ielenks,  von  welcher  Sie  noch  später  uiu 
Knie-  bzl.  Fussgelenk  hören  werden ,  kann  man  beim  Schultergelenk 
aus  dem  einfachen  Grunde  nicht  denken,  weil  eine  selbst  m&ssij^e 
Ankylose  den  Gebrauch  des  betreffenden  Arme8  mehr  hindert  als  der 
Zustand,  derenthalben  man  sie  herbeiführen  würde,  d.  h.  die  habi- 
tuelle Luxation. 

Endlich,  m.  H.,  müssen  wir  uns  noch  über  die  Maassnahmen  ver- 
ständigen, welche  bei  veralteten,  nicht  reponirten  Luxatio- 
n  e  n  und  in  solchen  FÄllen  nothwendig  werden,  da  ausnahmsweise  bald 
nach   dem  Trauma   die   Reposition   nicht  gelingen   sollte.    In   unserer 
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Zeit  erschien  es  natürlicli,  durch  Schnitt  das  luxirtc  Gelenk  frei  zu 
legen  und  nun  die  Reiiosition  zu  versuchen.  Aber,  m.  H.,  die  Erfah- 
rung hat  gelehrt,  dass  die  Reposition  trotzdem  nicht  immer  gelingt; 
ma.n  ist  erstaunt,  welche  Schwierigkeiten  sich,  trotzdem  man  Gelenk- 
ko}»f  und  Pfanne  deutlich  vor  sich  hat,  der  Reposition  entgegensetzen. 
Allerdings  sind  ja  diese  Beobachtungen  noch  nicht  sehr  zahlreich,  und 
unterliegt  es  deshalb  wohl  keiner  Frage,  dass,  Je  Öfter  man  Gelegen- 
heit hat,  die  Verhältnisse  bei  nicht  reponirten  Luxütiouen  ?.u  sehen 
und  zu  Studiren,  auch  um  so  gründlicher  und  genauer  sich  unsere 
Kenntnisse  über  die  Hindernisse,  welche  sich  den  Repositionsversuchen 
wiiiersetzen,  gestalten  werden  und  demgemüss  aucli  unsere  EingriiTe 
mehr  und  mehr  von  Erfolg  sein  werden.  Gelingt  Ihnen  aber  nicht 
nach  operativer  Freilegung  des  Gelenks  die  Reposition ,  so  machen 
Sie  die  Resection  des  luxirten  Kopfes  und  geben  dadnrcli,  zumal  wenn 
Sie  die  Nachbehandlung  von  Anfang  an  sachgemäss  leiten,  dem  Patienten 
Aussicht  auf  ein  immerhin  recht  brauchbares  Gelenk.  — 


Da  die  Frac'turen  am  oberen  i« denkende  des  Humerus  eine 
ganz  besondere  Stellung  gegen  Aber  den  Fracturen  am  Schafte  des 
Oberarms  einnehmen  und  dir  Symptome  mefir  oder  weniger  denen 
öiner  Luxation  ähneln,  sir  fcrin-r  mich  fast  jedesmal  mit  A'frletzungen 
"les  Schultergelenk-Apparates  cotnplicirt  sind,  so  erscheint  es  angezeigt, 
diei^e  PVacturen  unmittelbar  im  Anscbhiss  an  die  obige  Besprechung 
der  Schulterluxationen  zu  erörtern. 

Im  Grossen  und  Ganzen  sind  diese  Fracturen  selten.  Hinsichtlich 
der  E  n  t  steh  un  gs  w  eis«»  ist  zu  sagen,  dass  rlie  Fracturen  iitn  (Je- 
lenkkopf  des  Überarms  sowrdil  durch  dircrli'  Gewalleinwirkung,  z,  R. 
Fall  auf  die  Schulter,  als  auch  auf  indirecte  Weise,  z.  B.  Auffallen  auf 
die  Hand  bei  gestrecktem  Ann  o«ier  auf  den  Ellbogen,  zu  Stande 
kommen  können.  Auch  kommen  Fäll<*  von  intra  partum  acquirirten 
Oberarmkopf-Frartnren  vor,  wenn  z.  B.  <lie  Lage  des  Kindes  eine  Losung 
der  Arme  verlangt.  Allerdings  sind  diese  Fracturen,  wie  leicht  ver- 
ständlich, meist  traumatische  Liisungen  im  Fpi]>liysenknortiel.  Im 
üebrigen  kommen  4iie  <'lberarm-Fracturen  relativ  häufig  I>ei  älteren 
Leuten  aus  denselben  Gründen,  welche,  wie  sie  noch  htireti  werden, 
fJie  Häufigkeit  der  Schenkclhals^Fractur  hei  alten  Leuten  bedingen, 
^'or,  weil  nämlich  die  Kraft  des  Knoclien>  durch  fettige  Degeneration 
dör  spongiösen  Substanz  untl  Raretication  gelitten  hat. 

Wir    unterscheiden    zunächst    die    A  b  1  ö  s  u  n  g  e  n    in    dem    E  p  i  - 

Physenknorpel,    welche    bis    etwa   zum    20.  Lebensjahre   eintreten 

können.    Dabei    ist    die   Stellung   des  Arms   hüufig  insofern  characte- 

^Stiscli,  als  sii'li  das  untere  Fragnitnit,  also  die  gari/e  Diaphyse  schräg 

Stellt^  indem  die  Längsach>e  des  Oberarms  von  ol)en,  intien  und  vorne 

^ach  unten,  aussen  nnd  hijiten  verläuft,  der  EUbngeii  also  abdncirt  und 

"^ö-ch  hinten  .st<'Iit.     Mun  kniiii  oft  das  ohvvr  Ende  der  Diafibysi-  in  der 

^chselhöhle  oder  am  Processus  coracoideus  fühlen.    Wichtig  bei  dieser 

^ractur    ist   aber   die    Rotation,   welche    die   Fragmente  erleiden.    Es 

'•Otnmt  nämlich  dabei    gar   nicht  selten  vor,    dass,    während  das  oltere 

"agment,  also  der  fielenkkopf,  sich  nach  aussen  dreht,  das  Diaphysen- 

igraent   nach    innen  rotirt  wird,   so  dass   der    schlati'  herabhängende 

^ß  vollständig  nach  innen  verdreht  ist.    Wenn  nun  in  dieser  Stellung 

Consolidation  erfolgt,  so  ist  natürlich  damit  die  Rotation  des  Arms 
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nach  aussen  sehr  beschränkt,  wt'iin  nicht  ^anz  aufgehoben.  Es  kommt 
also  darauf  an  —  unrL  m.  H.,  dies  gilt  auch  ganz  allgemein  für  alle 
Fracturen  am  Humcrus  — ,  die  Rotation  zu  beseitigen  bzl.  zu  con- 
trollircn.  ob  der  Ann  richtig  steht.  Hicr/ii  lassen  Sie  den  Oberarm 
an  den  Thorax  und  den  im  Ellbogc^tigelcnk  tleotirten  Vorderarm  mit 
der  volaj-en  Flache  auf  die  Vordertläche  des  Stammes  legen.  Steht 
der  Arm  bezügüeh  der  Rotation  richtig,  so  muss  die 
Spitze  des  Condylus  extern  us  liumeii  gerade  nach  vorn 
sehen  und  vertical  unter  der  Spitze  desAcromion  stehen. 
Hierauf  wollen  Sic  also  immer  achten!  Hinsiclitlich  der  einzelnen  Formen 
der  lirüche  am  Hunicruskopf  merken  Sie  sifli  Folgendes: 

Dil'  isoli  rto  Fractui'  des  Tube  rcul  u  tn  majus  ist  im  Ganzen 
eigentlich  selten:  Sie  hörten  schon,  dass  dieselbe  sich  meist  bei  der 
Luxatio  liunic]'j  ereignet,  imiein  bei  der  starken  Aluluclion  des  Arms 
sich  das  Tuberculum  an  den  fJelenkidannenrand  anstemmt  und  solcher 
Weise  abgesprengt  winl.  Diagnostisch  ist  zu  bemerken,  dass  man 
ev.  bei  genauer  l'ntersuchiing  eine  geringe  AbHachung  der  Sclniltcr 
bei  dieser  Fractur  lindet,  dass  man  forner  unter  dem  Acromion  nach 
vorne  hin  die  Brurhttäche  des  Oberarms,  liinten  aber  am  Gelenk 
das  abgerissene,  ev.  bewegliche  Tuberculum  ffihlen  kann  (Albert). 
Noch  seltener  ist,  wie  selbstverständlich,  die  Fractur  des  Tuberculum 
minus.  — 

Viel  hiiutiger  aber  und  in  jeder  Beziehung  wichtiger,  m.  H,.  sind 
die  anderen  Fracturen  am  Gelenkkopf  des  Humerus,  welche  man  am 
zweckmässigstcn  in  solche  des  anatomisch iti  und  des  chirurgischen 
Was  die  Fracturen  im  anatomischen  Halse 
angeht,  also  tlort,  wo  sich  der  Gelenk- 
knorpe!  ringsum  inserirt  (cfr.  hierzu 
die  nebi'nstehende  Fig.  151),  so  sind 
dieselben  meist  die  Folge  einer  directen 
Gewalleinwirkung,  eines  Falles  oder 
heftigen  Schlages  auf  die  Schulter. 
Selten  bleiben  diese  Fracturen  ganr 
intracapsulür,  weil  fast  immer  sich  da- 
bei der  abgebrochene  Gelenkkopf  wie 
ein  Keil  zwischen  die  Tuberkelparlie 
des  numerus  schiebt  und  diese  ausein- 
andersprengt .  so  dass  also  eine  ein- 
gekeilte Fractur  entsteht  Ja  es  kann 
sich  hieran  zuweilen  noch  eine  weit 
herab  in  der  Diaphyse  laufende  Lfings- 
fractur,  eine  Fissur  anschliessen.  Diese 
eingekeilton  Fracturen  im  anatomischen 
Halse  sind  natürlich  selten  erheblich 
dislocirt,  die  Schulter  erscheint  vielleicht 
etwas  abgeflacht,  jedesmal  ist  auch  ein 
Haeraarthros  des  Schultergelcnks  vorhanden,  aber  im  Uebrigcn  fehlen 
andere  Symptome  der  Fractur.  wie  Crepitation,  abnorme  Beweglich- 
keit etc.  Die  n»eist  niitjiniale  Verkürzung  kann  leicht  übersehen  werden. 
Keilen  sich  die  Fragmente  bei  diesem  Bruch  im  anatomischen  HaLse 
nicht  ein,  so  kann  es  geschehen,  dass  das  vollständig  abgelöste  obere 
Fragment,  der  Gelenkkojif,  frei  bewegbch  im  Gelenk  liegen  bleibt,  sicli 
hier   um   eine  horizontale  Achse  dreht,  so  dass  nun  die  GelenkHiche 
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dem  unteren  Fragment  gegeuüberliegL  Dabei  ist  die  Verschiebung,' 
des  unteren  Fra{»:mcntes  meist  so,  dass  es  sicli  nach  innen  neben  dem 
Kopf  vorbei  hoch^ezogen  hat.  Diagnostisch  ist  zu  bemerken,  dass 
man  zuweilen  dadurch,  dass  tuhd  sirli  deo  Kopf  ilurcb  Anfassen  unter 
dem  Acromion  tixirt,  nachweisen  kann,  wie  bei  Rotationsbewegungen 
cles  unteren  Fragmentes  der  Kopf  nicht  mitgeht,  also  eine  Continuitäts- 
■txennung  vorliegen  rauss,  ancli  kann  man  dabei  möglicher  Weise  Gre- 
pitation  fühlen.  Jedoch,  m.  II.,  ebenso  häufig  gelingt  dies  niclit;  man 
inuss  sich  dann  bescheiden  nnd  auf  eine  bestimmte  Diagnose  lieber 
"verzichten,  zumal  die  Beliandluns  eine  allgemein  vorgeschriebene  gleich- 
luässige  ist,  wie  Sie  unten  hören  werden.  — 

Viel  häufiger  und  in  ihren  Symptomen  meist  chai-acteristischer  i.st 
nun  aber  4lie  Fractur  im  chirurgischen  Halse  des  Humcrus, 
also  an  der  Stelle,   welche   sicli   unterhalb  der  Gelcnkknorpel  verjüngt 
■und   unten   durch    die  Insertionen   der  Musculi:    Pectoralis  major,   La- 
tissimus  dorsi    und   Tores  major   begrenzt    wird   icfr.  Fig.  151).     Auch 
diese  Brüche  sind  häufiger  die  Folge  einer  directen  Gewalteinwirkung, 
doch  kommen  sie  auch  auf  indirecte  Weise,  bei  Fall  auf  den  Ellbogen 
bzl.  die  Hand  zu  Stande.     Man  kennt  Quer-  oder  Schrügbrüche  neben 
den  seltenen  Sjtlitterbrüchi'n.    Hei  vorwii^gcnd  ijucier  Fractur  an  dieser 
Stelle  kommt  es  sehr  leicht  zur  Einkeilung  der  Fragmente,  indem  sich 
das  untere  Halsfragment   und   namentlicli  die  innere  Partie  der  Corti- 
caliswand  in  die  spongiäse  Massi*  des  oberen  Fragtnentes  eintreibt  und 
dadurch    die    Tubercula    auseinandiTclrückt    (cfr.   Fig.   153),     Bei    den 
schrägen  und  den  nicht  eingekeilten  Frarturen  im  chirurgischen  Ober- 
armhalse ist  nun  (ÜH  Disbtcation    fast    regelmässig  derart,   dass  einer- 
seits das  obere  Fragment  sich  nach  oben  und  aussen  dreht,  ja  oft  so 
weit  verschiebt,   dass  es  direct  nach  aussen  oder  gar  nach  oljen  seine 
spitzige  Fläclie  kehrt,    walirenil    nndererseits  das  untere  Fragment  sicIi 
an  dem  oberen  vorbei  nach  oben  und  fast  regelmässig  nach  innen  dis- 
locirt,    so   dass    es   in   <ler  Achselhöhle    in    der  Höhe  <les  Gelenkes  zu 
palpiren  ist.     Dass  sich  hierbei  ciriMuil  leicht  Verletzungen  der  Achsel- 

Fig.  152. 


Fig.  152.  Fractur  im  anatomischen  Halse  des  Humcrus.  Sie  erkennen  die  brolte 
Bruchspalto,  wi^lche  von  den  irezaokh^n  Fr)urTtiontrand<^rn  iinip^luni  ist;  der  Rriich 
ißt  intracjipBulär,  wie  Sie  aii.-i  der  uritcrhid'i  Jiindihiinjri'hilcii  kujinid  crküiineji. 

Fig.  153.  Querfraetur  im  (hirnrgi.-iL'Iifm  Uulne  des  Hiimenis,  nUn  unterhalb  dei 
Tiil»ercula.  Der  .S-cliafttlnil  des  HmiuTiifl  ist  eingekeilt  und  Irnt  die  Tuben  nlii  niis- 
einandergesprengt,    {Am^  K  o  e  n  i  p.) 
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gc-fä^e.  ito!    Norvwn    dunli  Anspiessunp  der  scharfen  FragnientendecL 
emiznon,  knnn  airlit  Wumicr  tiehiiuMi. 

Aus  diesem  Alton  ergicbt  sich«   duss  auch  die  Diagnose  diotf 
Frartur   meist   mit  Loichtif^keit   ijostellt  werden  wird.    Abgesehen  tod 
der  uiö^rliihen  Palpalioii    des  edieren    Fragmentes  aus&en    und  s^tlick 
unter  dem  Acroniiou   ist   vur  Allem   für   die  Diagnose  die  DiflocatiM 
des  unteren  Fragmentes  naeh  innen  und  oben  ausschlaggebend,  dadurd 
hat  sich  natürlicli  die  Achse  des  Oherannes  nach  innen  vorbeigesdioba. 
und  k»^nnte  dieses  Symptom  Zweifel  erwecken,  da  ja  auch  bei  der  Lua- 
tion  sieh  da<^selbe  einstellt.    Aber.  m.  H.,  Sie  haben  ein  fast  vabediagl 
ent.^eheidendes  Mittel  in  der  Prüfung,   ob  sich  die>e  Dislocation  MdA 
beseitigen  lässt  oder  nicht,    Extendiren  Sie  den  Oberarm  tind  drfick«ii 
dabei  von  innen  in  der  Achselhöhle  nach  aussen,  so  wird  sich  die  Di^- 
loeation    und    damit    die   Veränderung    der    Lfingsachsenricbtong  te 
Humerus    bei    einer   Fractur  unsciiwer  aa&^eÄdMA  lassen ,    allcidinp 
aucli    bald   wieder  eintreten,    sobald    diese  ICaBlpolationen    aufh^^rai: 
handeil    es   sich   aber   um  Luxation,   so   werden  Sie  kcincsipegs  toadt 
die  Dislocation   beseitigen    können.    Sie    werden   im  GnagBtAeA  oaa 
sehr  heftigen,  hindernden  Widerstand  bemerken.    M.  H.    Sie  seiiaD  n 
diesem   specielien    Bei>piel,    wie    wichtig    und    ausschlaggebenil  dk» 
Ihnen  wjederholt  schon  genannte  Diiferenz   in  der  Bewi 
der  Fragmente  und  damit  in  der  Möglichkeit,  die  Dislocation 
anszngleichen .   bei  Fractur   und  Luxation   ist ;  ich  wiederhole 
noch  einmal:   bei  der  Fractur    abnonne  BeweglicJikeil  und  leidlR  Ba- 
seitagunp  der  DefornntüT.   bei   der    Luxation  iedemder,    starrer  '^^Hte- 
stJind,   abnorme  Fixation.  —  Aber  noch  ein  anderes  Symptoin  ist  hier 
von    cnisrheidendeui    Wenh :     die    Verkürzung    der    fractiDirteB   I> 
trt^mitat.    hervorgerufen    dunb    die    Disloc-atio   ad   longitudinem ,  te 
Vorbeiftchieben   des   unteren  Fragmentes   ani  oberen  nach  oben  iaaa. 
Bei  der  Luxation  ist  fast  immer  eine,    wenn  auch  nicht  gerade  heim- 
u^mh'  Verlängerung,  keinenfalls  aber  eine  Verkürzung  f eätznsiellau — 

Im  Fehrigen  tinden  Sir  die  Functinnsstorung  des  Armee  bei  am 
Fracturen  am  oberen  Entlt'  n'clit  verschieden.  Wjihrend  z.  R.  bei  öi- 
gekeilten  Fraetun*ru  ht'i  Fractnren  im  onat. »mischen  Halse  zaw^lcm  Ar 
active  und  juissive  Bewepungsfiihigkeii  des  Armc^  wenig  In  iibiiiil 
iist ,  kann  namentlich  bei  den  Fractureii  im  chirurgisdieii  Halw  #i 
Function  vtdlst&ndig  autgehol»en  sein,  ebenso  wie  bei  den  Lni 
r>a*>  der  P.luterguss  ins  Gelenk  gleichfalU  ein  verschiodca 
kann,  hüben  Sie  schon  gehört 


Endlich  haben  wir  noch.  m.  iL.  einer  Verletzung  am  obev^  G^ 
lenkende  dr>  Bunieru^  zu  gedenken,  welrhe  allerdings  selten  ist,  ato 
dureh  ilin-  e\.  diagnostischen  SchwieriiikeiTen  und  daraus  resultir^te 
SchiidlL'uneen  in  der  Branchliurkeii  de>  verletzten  Armes  eine 
Bedi'urunt;  irewinut:  ich  meine  die  glei  rli  z e  j  tjge  Luxatioa 
Fnjrtur  des  OberarDJ  köpf  es.  Wohl  immer  ist  die<HUe 
Stande  irekommen.  dass  zuerst  durch  direr-rt  oder  indir. 
Wirkung  dei  rHu*rarmkopl  luxirt  wurde  und  nun  naciiTr.i. 
weiten  \^irkende  (iewniT  einen  Ahbrnch  des  luxirten  Knptes  he^ 
Dflbei  kann  di<-  Frartur  im  anatoniischen  odo?  nietir  nacb  v 
chirurgischf^n  flalse  statthiibcn.  Wenn  t*^  nun  nnc.U  keiner  Pm« 
lii?gt.  das>  di<-  exact^-  UntersucJiunf:  in  ganz  trischen  Fällen  h 
dem  Traum«  die  \'erletzun?  zu  diagnosticiren  im  SrjitKie  sein 
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iiiuss  doch  zugestanden  werden,  dass  die  Diagnose  später,  wenn  iiurcii 
reactive  Schwellung,  durch  den  ausgebreiteten  Bluterguss  die  Form  der 
Abschnitte  uiideutlicli  ^p^ordeu  ist,  sehr  schwer  werden  kann.  Sie 
in  rissen  sich  klar  iiiachiut.  dass  hei  dieser  Verletzung  unter  allt^n  Um- 
ständen die  Gelenkpfanne  [eer  s^ein  inuss.  Sie  werden  also,  kommt 
der  Vorletzte  sehr  hald  n;ieh  dem  Unfall  in  Ihre  BehandluniJ^,  die  Ah- 
tlacliuiig  der  äusseren  Schulterge^eud  sehen  können  und  dundi  genaue 
Palpation  unterhalb  des  Acroniion  auch  die  leere  Pfanne  zu  fühlen 
versuchen.  Zweitens  suchen  Sie  nach  dem  Inxirlen  Kopf;  Sie  finden 
ihn,  da  es  sich  wohl  iniTuer  um  präglenoidale  Luxationen  dabei  hnndelt, 
also  vorne  am  Processus  coracoi<Ieus  oder  in  der  AchselhTihle  neben 
der  Golenkgrube  als  rundlichen,  harten  Körper,  Gelingt  Ihnen  dieser 
Nachweis,  so  liaben  Sie  difi  Lnxution  sichergestellt.  Wenn  nun  bei 
diesem  Befunde  der  Arm  sehlatf  am  Thorax  liernnterhängt,  passiv  frei 
beweglich  ist,  sich  hin  und  her  verschieben  lässt,  wouir.glich  noch  Cre- 
pitation  gefühlt  wird,  nun,  ni.  IL,  dann  werden  Sic  auch  ohne  licdcnken 
bestimmen,  dass  neben  der  Luxation  auch  eine  Fractur  besteht,  um  so 
mehr,  wenn  es  möglich  ist,  durch  Fixation  des  luxirtcn  Kopfes  und 
Rotation  am  Oberarm  festzustellen .  dass  eine  Continuittits-Trennung 
vorhanden  ist,  weil  i>ei  den  Hotationshewegungen  der  Kopf  nicht  mit- 
geht — 

Aber,  wie  gesagt  nicht  immer  liegen  die  Verliältnisse  so  klar  und 
einfatih.  Die  L^ntcrsuchung,  Insjiection  und  Palpation  ist  durch  die 
bald  auftretende»  oft  sehr  grosse  eutzündlicjie  Schwellung  ausserordent- 
lich erschwert,  wenn  niclit  unmöglich  gemacht.  Dazu  kommt,  dass, 
trotzdem  Sic  den  luxirtcn  Kopf  mit  Bestimmtheit  unter  dem  Proce(^su> 
coracoideus  zu  fühlen  glauben,  die  (Gelenkpfanne  Ihnen  nicht  leer  er- 
scheint. Dies  kann  irre  führen:  deshalb  müssen  Sie  wissen,  dass  häutig 
sich  das  untere  Fragment  sittlich  aussen  an  dem  luxirtcn  Kopffrag- 
menl  vorbeischiebt  und  oben  in  der  Gelenk]d'anne  Platz  nimmt.  Vm 
dies  zu  bestimmen,  worden  Sie  also  an  dem  Oberarm  ^lark  ziehen  und 
dann  wohl  immer  sehen  bzl.  fühlen,  dass  dabei  das  obere  Fragment 
aus  der  Pfanne  nach  unten  gezogen  wird;  in  solchen  FiUlen  ist  aber 
immer  eine  deutliche  Verkürzung  nachweisbar.  — 

Die  Prognose  dieser  Verletzung  ist  eine  zweifelhafte,  allerdings 
gelingt  es  in  vielen  Fällen,  den  abgebrochenen  Kopf  wiedei-  in  die 
Pfanne  zu  reponircn  und  nun  die  Fractur  wie  gewidinlich  heilen  zu 
lassen.  Allgemein  sucht  man  die  Reposition  des  Kojjfes,  da  der  Arm 
als  Hebel  fehlt,  »lurcli  unniittrlbjiren  Djuck  auf  den  Kopf  zu  t-rreiclien 
und  nun  genau  so  zu  behandeln,  wie  bei  einer  einfach<Mi  Fractur  im 
Halstheil  des  Humerus.  Es  sind  aber  genug  P'iiile  bekunnt,  da  die 
Reposition  «ies  abgebroclu'nen  Ko[ifes  trotz  aller  Veisurhe  nicht  gelang. 
Man  hat  für  diesen  P'all  emi>bdiU*n,  erst  dir  regelrechte  Gonsolidation 
der  PYagmente  bei  hestehender  Luxation  ah/.uwarten  und  nun  nach- 
traglich mit  Hülfe  der  durch  die  Konsolidation  lier  Fragmente  wieder- 
erreichten Hebelkral't  des  Armes  ilie  Peposition  zn  versuchen,  Abci'. 
m.  IL,  diese  Behandlungsart  ist  doch  sehr  unsicher;  abgesehen  davon, 
dass  eine  Heilung  ohue  Ditiorinitfit  sehr  schwer  zu  garnntiren  ist^  bleiht 
auch  die  Aussiciit  auf  das  tirlingen  lier  Ptcposition  gering,  kann  man 
doch  erst  Wochen  und  Mnnate  nachher  daran  gehen:  denn  maclit  man 
sie  früher,  so  läuft  man  Gefahr,  die  ehen  erst  erreichte,  noch  wenig 
widerstiindsfidiige  Consolidatioti  \vie<lcr  zu  zerstören.  Ich  rathe  Ihnen 
deshalb  in  dem  Falle,   dass  die  Reposition  nicht  alsbald  gelingt,  nach 
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dem  Vorganiu;e  von  Volkmann  lieber  auf  die  Consolidation  ganz  zu 
verzicliten ,  den  luxirten  Kopf  an  seiner  abnormen  Stelle  liegen  und 
ev.  atrophireii  zu  lassen,  dagegen  das  untere  Fragment  durch  geeis- 
neten  Verband  —  starker  Wattebausch  oder  Bindenkojyf  in  die  Achsel- 
höhle  —  nach  oben  und  aussen  in  die  leere  Gclenkhöhle  zu  drängen 
und  nun  hier  durch  frühzeitig  beginnende,  in  den  physiologischen 
Ebenen  und  Grenzen  bleibende  passive  Bewegungen  eine  möglichst 
ausgiebige,  dabei  feste  Nearthrose  anzustreben.  Dass  dieses  Resultat 
mit  ziemlich  vollkommener  Funetionsfähigkeit  des  Gelenks  erreicht 
werden  kann,  dafür  bürgen  die  Beobachtungen  von  Volkmann,  von 
denen  ich  selbst  zwei  von  Anfang  bis  zu  Ende  verfolgen  konnte. 

Was  nun  die  Eehaiidliing  der  eben  beschriebenen  Fracturen 
am  Oberarm  köpf,  welche  nicht  mit  Luxation  complicirt  sind,  an- 
geht, so  wird  man  zunächst  an  eine  Reposition  der  Fragmente  nur  bei 
den  nicht  eingekeilten  Fracturen  denken,  da  ja,  wie  Sie  liörten,  bei 
den  eingekeilten  die  Dislocation  meist  eine  wenig  erhebliche  ist  und 
in  der  Einkeilung  die  beste  (.iarantie  für  eine  knöcherne  Consolidation 
gegeben  ist.  Sie  erfuhren  ferner,  dass  im  Allgemeinen  die  Dislocation 
derartig  ist,  dass  das  untere  Fragment  sich  nach  oben  und  meist  auch 
nacli  innen  an  <letn  oberen  Fragment  vorbei  eniporschiebt.  Man  wird 
also  unter  allen  Umständen  die  Reposition  mit  einem  starken  Zug  au 
dem  unteren  Fragment,  d.  i.  am  Unterarm,  beginnen;  gleichzeitig  wird 
man  durch  directen  Druck  auf  das  dislocirte  Fragment  die  seitliche 
Verschiebung  zu  beseitigen  suchen.  Wenn  man  nun  in  dieser  SieUang 
verbindet,  4iurch  geeignete  Polsterung  etc.  sich  gegen  ein  erneutes  Ver- 
schiebi'u  mich  der  Seite  sichert,  so  wird  man  iu  einfachen  Fällen  eine 
glatte  Heilung  erreicher».  Am  besten  ist  es,  unter  Extension  einen 
Schienenverband,  der  eine  grössere  äussere  Schiene,  welche  vom  Hand- 
gelenk bis  über  die  Schulter  greift  und  entsprechend  geformt  ist,  und 
eine  kurze  innere  Schiene,  sei  es  aus  Holz,  Pappe  oder  Guttapercha, 
enthält,  anzulegen.  Gleichzeitig  legt  nmn  in  die  Achselhöhle  em  dickes 
Polster,  um  das  Fragment  möglichst  nach  aussen  zu  halten.  Ist  die 
reactive  Schwellung  resorl>irt,  so  vertauscht  man  ev.  diesen  Verband 
mit  einem  iu  gleicher  Stellung  a[i[dicir1t'n  Gypsverband.  Viele  ziehen 
auch  von  vornherein  einen  Gypsverband  vor;  jedoch,  m.  H.,  leidet 
dieses  X'crfahrcn  auch  hier  an  (b^mselben  Uebel,  welches  wir  schon  bei 
den  Fracturen  am  Schulterblatt  etc.  constatirten,  nämlich  dem,  dass  der 
Verband,  weil  er  den  Thorax  umfassen  muss,  festsitzt,  die  Athmung 
behindert;  er  wird  deshalb  sehr  bald  gelockert  oder  von  Anfang  an 
zu  weit  angelegt,  so  dass  er  seiner  Autgabe,  den  Arm  und  das  Gelenk 
zu  fixiren,  nicht  befriedigend  gerecht  werden  kann. 

Sie  erinnern  sich  jedoch,  rn.  H.»  dass  sehr  häufig  sich  das  obere 
FragitK^nt,  auf  tlas  uns  eine  unmittelbare  Einwirkung  nicht  möglich  ist, 
nach  oben  und  aussen  dreht  ;  Sie  müssen  also  hierauf  Rücksicht  nehmen, 
und  weil  Sie,  wie  gesagt,  das  obere  Fragment  nicht  beeinflussen  können, 
so  müssen  Sie  das  untere  Fragment  ebenfalls  nach  aussen  heben,  also 
abdnciren,  um  in  dieser  abducirteii  Stellung  die  Consolidation  abzu- 
warten. Ganz  Analoges  werden  Sie  noch  bei  den  hohen  Oberschenkel- 
fracturen,  bei  welchen  erfaliningsmässig  sich  das  obere  Fragmenl  eben- 
falls sehr  hinitig  in  Abduction  und  Fiexinn  stellt,  kennen  lernen. 
sOj  wie  wir  dort  durch  alMJurirende  Bewegung  des  unteren  Fragm 
die  Dislocation  auszugleichen  streben  und  in  dieser  Stellung  die 


i  eben-    , 
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tive  Heilung  erwarten,  ebenso  verfahren  wir  auch  am  Oberarm,  wir 
fixiren  das  untere  Fragment  iu  die  entsprechende  Abductionsstellung 
und  erreichen  hierdurch  eine  Consolidation  ohne  Dislocation.  Zu  diesem 
Zwecke  eigiu*t  sich  am  besten  ein  Kissen  von  dreiecki^^cr  Form,  dessen 
lange.  E:isisflä(*h(^  dem  Thorax  anliegt,  während  die  eine  der  Catheten 
ilen  Oberarm,  die  andere  den  Vorderarm  fixirt.  Dadurch,  dass  sich 
die  eine  Spitze  des  Dreiecks  in  die  Achselhöhle  hoch  hineinschiebt, 
zwinpt  sie  das  Annfrap:meiit  in  abducirto,  der  Abductionsstejlunp;  des 
oberen  entsprechende  La^e.  Sob^he  kissenförmige  \'erbande  sinil  in 
der  Thar  ausserordentlich  gut  und  von  Strom  eye r  als  dreieckiges 
Kissen  bzl.  von  M  i  d  de  1  cl  or  pf  als  Triangel  angegeben  worden.  Das 
Kissen  wird  am  Stamm  durch  breite  Gurte  befestigt  und  nun  der  Arm 
unter  Extension  so  aufgelegt  und  mit  mehreren  Schnallen  befestigt, 
dass  das  Kllbogcngclenk  in  Flexion  dem  Winkel  des  dreieckigen 
Kissens  entspricht,  während  der  Vorderarm  an  der  unteren  Seite  be- 
festigt ist.  Dieser  Verband  hält  ausseronientb'ch  sicher  den  Obcnirm 
in  Abduction,  und  gleiclizcitig  extendirt  derselbe  dadurch,  dass  der 
Vorderarm,  im  P^llbogengeletik  tlectirt,  t\\'.r  A'ebeuseite  angelegt  wird. 
Man  ist  überrascht,  wenn  man  sich  selbst  zum  Versuch  einmal  einen 
solchen  Verband  umlegt,  wie  sehr  der  Verbanil  extendirt.  Mit  diesen 
Verbändeii  kann  man  den  Tatienteii  uinhergelien  lassen;  sollte  wider 
Erwarten  aber  damit  sich  die  Dislocation  nicht  ausgleichen,  so  kann 
man  dem  Kranken  in  liettlage  einen  Ileftptlaster-Exrensions-Verhand 
anlegen,  ganz  analog  ilen  Extensiorisverbäuden,  welche  wir  bei  PVac- 
turen  des  Femur  anzu\ven<ien  ptiegen. 

Sind  nicht  besondere  Complicationen  vorhanden,  so  ist  das  spätere 
Resultat  meist  ein  recht  /uiriedenstellendes.  Man  muss  jedoch,  sobald 
die  Fractur  consolidirt  ist,  frühzeitig  mit  systenmlischen  passiven  Be- 
wegungen heginnen,  unj  die  Folgen  der  inlraarticulären  Blutung  und 
der  ent/tindlichen  Störung  itn  Gelenk  zu  beseitigen  bzL  zn  verhindern. 
Denn  ebenso,  wie  wir  dies  an  anderen  iielenken  schon  kennen  lernten, 
ist  hier  die  Möglichkeit  von  partiellen  und  sogar  totaleji  Ankylosen 
durch  Bildung  von  Adhäsionen.  Sclinimitfungen  der  Ge]enkkai>sei  un{i 
Obliterationen  des  Gelenkinnern  gegeben.  —  Dass  man  bei  com]>licirten 
Fracturen  ev.  das  Debridemeut  machen  muss,  dass  man  bei  Zer- 
schmetterungen, z.  B.  bei  Schnssfracturen,  sich  leichter  zur  Resection 
des  Kopfes  in  Anbetracht  der  relativ  giitistigen  l*rognose  bei  (rauma- 
tischer  Schultcrgelenkresection  entschliesson  wird,  alles  dieses  versteht 
sich  von  seihst.  Es  bedarf  für  Sie  nur  der  Erwähnung,  nachdem  Sie 
noch  bei  gleichen  Verletzungea  an  anderini  <Jelenken  die  uns  allgemein 
leitenden  Grundsätze  kenneu  gelernt  habeti  werden.  lA'ergL  die  Ab- 
schnitte Über  complicirte  Oberschenkel-  utitl  Unterschenkelbrüche.) 
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35.  Vorlesung- 


Chirurgie  des  Oberarms. 

Geschwülste  der  Weichtheile  und  Knochen.   Centrale  Enchondrome 

und  Myeloide  an  der  oberen  Epiphyse. 
Entzündliche  Frocesse:  die  Cubitaldrüse.  —  Acute  Osteomyelitis 

und  Periostitis  humer i. 

Die  Verletsnngen  am  Oberarm:  Fraoturs  hnmeri.  Entstehungs- 
weise,  Symptome,  Diagnose,  Complicationen  und  Behand- 
lung. 
Verletsungen  der  Nerven  und  Gtoffissstämme  am  Oberarm,  ihre  Be- 
handlung. 
Iilgatnr  der  Arteria  brachlalis  im  Snlcus  bicipitalis  und  im  EUbogenbage. 
Luxation    der   Bicepssehne;    Zerreissung   der  Gelenkkapsel 

und  Sehnenscheide. 


Indicationen  und  Technik  der  Amputatio  hnmeri. 


Ander  Haut  und  den  anderen  Weichtheilen  des  Oberarms 
kommen  im  (ianzen  selten  Gescliwülste  vor;  selbstverständlich  ist  es 
aber  hier  so  gut  wie  anderwärts  möglich,  dass  sich  einmal  ein  Sarcom, 
ein  Lipom,  ein   Fibrom  etc.  ausbildet;  jedoch  haben  diese  Tumoren  ^ 

Nichts,  was  in  Bezug  auf  ihren  Sitz  oder  Verlauf  besonders  charac-  

teristisch  ist  oder  etwa  von  dem  gewöhnlichen  Typus  der  Bildungen  ^^^ 

abweicht    Relativ  häufig  sind  derbe,  harte  Knoten  in  der  Muskel-  

Substanz,  welche  oft  als  rheumatischer  Aetiologie  bezeichnet  werden,  ^  j 

wohl  aber  ausnahmslos  als  Narbenbildung  nach  Verletzung  oder  auch  .m-i 

Ueberbleibsel  einer  Myositis  fibrosa  aufzufassen  sind  =  Muskelschwiele.  .  < 

—  Mehrfach  sind  ferner  Beobachtungen  von  Neuromen  der  Oberarm-  — 

nerven   publicirt   —   Dass   syphilitische   Processe    sich   auch   in   den  ät» 

Muskeln    des    Oberarms    entwickeln    können,    hat   nach   Analogie    an  ^=> 

anderen  Muskeln  nichts  Wunderbares;  es  handelt  sich  dabei  fast  jedes-  — * 

mal  um  Gummata.  — 

Schon   zahlreicher  sind  die  Fälle  von  Neubildungen  an  den  *^ 

Oberarmknochen:  zunächst  sind  da  die  typischen  Exostosen  zu 
nennen,  welche  sich  fast  immer,  wie  Sic  schon  aus  der  allgemeinen 
Chirurgie  wissen  und  später  noch  hören  werden  (cfr.  Exostosen  am 
Unterschenkel),  im  Beginn  nahe  dem  Nahtknorpel  entwickeln ;  dieselben 
werden  mitunter  beschwerlich  in  Folge  Hincinwachsens  der  Knochen- 
masse in  die  Muskelsubstanz  und  damit  verursachter  Schmerzen.  — 
Weiterhin  kommen  periostale  und  centrale  Enchondrome,  letztere 
besonders  häufig  an  dem  oberen  Epiphvsentheil  vor;  dieselben  können, 
ebenso  wie  die  auch  hier  vorkommenden  myelogenen  bzl.  periostalen 
Sarcome,  zu  ganz  colossaler  Grösse  anwachsen  und  ungestaltete  Ge- 
schwülste bilden.     Dann  wird  meist  die  Diagnose  nicht  schwer. 

Im  Beginn  aber  —  dies  gilt  namentlich  von  den  centralen  Enchon- 
dromen  und  Myeloiden  —  ist  die  Diagnose  ausserordentlich  schwierig: 
die  Knochenaui'trcibung   ist  noch  nicht  deutlich,  das  einzige  Symptom 
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ist  oft  vielleicht   nur  eine   geringe  Reizung  und  Störung  im  Rchulter- 
gelenk,   Schmerz   hei    activen   und   passiven  Bewegungen,   Bewegungs- 
lieitohrankung.    dann  Schmerz  hei  Druck  fuif  den  Hunieruskopf;   wenn 
'dazu  norh  Zeichen  von  Entzündung  des  Gelenks,   durch  die  Nahe  des 
heranwachsenden  Tnriiors,  in  iler  Form  einer  eiirfuchen  symptomatischen 
Synovitis  des  Gelenks  kommen,  so  kann  man  kaum  eine  sichere  Dia- 
gnose stellen,  ja  man  nimmt  ev.  einfache  Schultergelenkentzündung  an. 
M.  H.     Sie  sehen   also,   dass   diese  Tumoren   anfangs   nicht  leicht  zu 
beurtheilen    sind,   und   in  Ansehung   der  ev.   grossen  Gefahr,   die   ein 
Nichterkennon    des    Wesens   der   Affection    mit    sich    bringen    könnte. 
Scheint   in  unserer   antiseptischiui  Zeit  eine   prohatorischr  Incision  auf 
'Icn  Tumor  oder  in  das  Gelenk  bzl,  auf  den  Knochen  durchaus  indicirt. 
Beherrschen  Sie   die  Antisepsis,  so  kann  der  Eingriff,   handelt  es  sich 
um  einen  einfachen  Geienkprocess,  keinenfalls  schaden;  wohl  aber  von 
sehr  grossem  Nutzen  sein,   wenn  den  Symptomen  ein  maligner  Tumor 
zu  Grunde  liegt,  den  Sie  rlaniit  in  seinem  ersten  Beginn  erkennen  und 
Womftglich  noch  durch  Rosectiun  des  kranken  Knochentheils  entfernen 
fconnen;  gehen  Sie  so  vor,  so  iiahen  Sie  die  grosse  Befriedigung,  dem 
Kranken  einen   andernfalls   sicher  verlorenen  Arm   gerettet  zu  haben. 

Mir  ist  ein  derartiger  Fall  aus  ineiu er  Assistentenzeit  an  der  Halle^ucben 
Llinik   nnvergesslich :  Ein  Mann  von  ca.  45  Jahren  kam  in  die  BeUandlung 
ün    Volk  mann    mit  unbestimmten  Klagen  über  Schmerz  und  Functions- 
oschränkuüg  in  dem  rechten  Schultergelenk;  ausser  Schmerzen  bei  passivon 
iTve^ngeUi    die   entachieden    beschränkt  waren,    Schmerz    bei  Druck    auf 
c^en    Gelenkkopf,  zuweilen  Crepitation  im  Gelenk,  war  nichts  nachzuweisen. 
■_)a  die  eingeschlagene  Behandlung  (passive  Bewegungen.  Antiphlogoso,  «Tod- 
^^inpinselung  etc.)  nichts  besserte,   der  Patient  immer  uwhr  klagte,  so  ent- 
steh! obs  sich  Volkmann,  in  der  Annahme,  es  handele  sich  wahrscheinlich 
'•lam    eine    Gelenkentzündung,    zur    lucision    des    Gelenks    und    eventuellen 
JEleseotiou  des  Humeruskoptes.     Bei  Absägen  des  letzteren  zeigte  sich  aber 
:^a9t  die  ganze  Spongiosa  ersetzt  durch  ein  central  entwickeltes  Enchondrom, 
•^urelches   die   Sägefläche    durchschnitten    hatte    und    das    in    die  Markhrihle 
Jcriineioragte;    es    wurde    zunächst    noch    P/j   cm    mehr    von    der   Diaphyse 
:»r-esecirt;  aber  das  Enchondrom  ging  noch  weiter,  viel  tiefer  in  dem  Mnrk- 
<:2ylinder    herab;    nochmals    Resection    eines    Stücks:    kein    Endej    deshalb 
^xmaöste  man  sich  entschliessen,  den  Arm  zu  exarticuliren.     Heilung  erfolgte 
olut  glatt.  — 

Daraus  können  Sie  zum  mindesten  den  Schhiss  ziehen,  dass  man 
it  der  Prognose  solcher  Afleclioncn  sehr  vorsichtig  sein  muss,  — 
^uch  E  ch  inococcu  s  -  Ansiedelungen  im  Humerusschaft  sind  be- 
^^bachtet  worden;  dieselben  blithen  den  Knochen  cystisch  auf  und  vcr- 
vlünnen  schliesslich  die  Corticalis  so  sehr,  dass  das  kleinste  Trauma 
genügt,  um  eine  Fractur  herbeizuführen  (SpontanfracturJ.  — 

Während  man  bei  gutartigen  fieschwülsten  die  Exstirpation  ev. 
mit  Hülfe  von  partiellen  Resectionen  mit  Erfolg  anwendcr»  kann,  wird 
fast  immer  durch  maligne  Tumoren  die  Amputatio  oder  Exarticulatio 
liumeri  indicirt,  — 


"»ni 


Angehend  die  entzüudlieheii  Fro<*es8e  der  \V e i c h  t  li e  i  I e  am 
Oberarm,  so  ist  eigentlich  nur  die  häutige  Erkrankung  der  gewöhn- 
lich oberhalb  des  Cubitus  an  der  inneren  Bicipitalfurche  gelegenen 
Cu  bital-Ly  mphd  r  üse  zu  erwähnen:  sie  schwillt  und  vereitert  so- 
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wohl  bei  acut  septischen  Processen,  als  auch  ist  sie  bei  syphilitischer 
Allgeineininfection  deutlich  hart  intumescirt  und  massig  schmerzhaft; 
häufig  aber  erweicht  und  abscedirt  sie  bei  scraphulösen  und  tubercu- 
lösen  Patienten  käsig  und  wird  fistulös;  daraus  bilden  sich  zuweilen 
tuberculöse  Hautulcerationca,  welche  ev.  weit  um  sich  greifen,  aus.  — 
Die  Therapie  kann  natürlich  nur  in  der  Exstirpation  bzl.  Auskratzung 
und  Cauterisation  der  t^eschwollenen  bzl.  vereiterten  Drüse,  ev.  mit 
Abtragung  des  unterminirten  Geschwürs  bzl.  der  Fistelränder  bestehen, 
was  leicht  gelingt.  Unter  Jodoformverband  heilt  die  Wunde  raeisl 
glatt  aus.  —  Natürlicherweise  können  in  der  Haut  und  den  Weich- 
theilen  des  Oberarms  auch  einmal  alle  anderen  acut  und  chronisch 
entzündlichen  Proce.^se,  wie  Erysipel,  Phlegmone,  Lupus  etc.  etc.,  PlatJ 
greifen.  Da  donseihen  aber  absolut  Nichts  etgenthümlich  ist,  ihr  Ver- 
lauf sich  in  der  typischen  Weise,  wie  an  anderen  Organabschnitlen. 
abspielt,  so  hat  es  gar  keinen  Zweck,  dieselben  hier  wieder  einzeln 
aufzuführen,  um  so  weniger,  als  auch  die  Behandlung  keineswegs  von 
der  gewölmliclien,   Ihnen  von    anderer  Stelle   her   bekannten  abweicht 

Am  0  b  er  arm  knoch  en  selbst  kommt  ziemlich  häulig  die  acute 
Osteomyelitis  und  Periostitis  —  der  Oberarm  steht  an  dritter 
ReiliB  in  der  Hiaitigkeitsscala  der  Osteomyelitis:  1.  Tibia,  2.  Feniiir, 
3.  Humerus  und  zwar  öfter  an  <ler  oberen  als  unteren  Partie  vor. 
Der  Verlauf  bietet  Xiclits.  was  von  dem  Ihnen  noch  an  anderen  Röhren- 
knochen niiher  v.w  P>klärend<?n  abweicht.  Vergleichen  Sie  deshalb  den 
Abschnitt  über  Osteomyelitis  femons.  Die  Fisteln,  bzl.  Cloaken  liegen 
fast  imuRT  an  der  Ausscnseite.  Dies  Verhültniss  ist  bezüglich  der 
späteren  Necrotomie  im  Allgemeinen  recht  günstig,  mit  Ausnahme  der 
Localisation  des  Processes  im  unteren  Drittel,  weil  bekanntlich  hier  an 
der  äusseren  Seite  der  Nervus  radialis  dicht  dem  Knochen  aufliegt: 
man  imiss  also  bei  einer  an  4lieser  Stelle  vorzunebmenden  Sequestro- 
tomic  mit  grosser  \'orsicht  operiren.  Relativ  häufig  ist  in  Folge 
diffuser  Vereiterung  dos  ganzen  Markcylinrlers  totale  Necrose  der 
ganzen  Diaphyse  des  Hnnierus.  — 

Der  sog.  K  nochen  abscess  —  ebenfalls,  wie  Sie  noch  hören 
werden,  meist  auf  Osteomyelitis  zurückzuführen  —  ist  im  Huraerus  selten 
beobachtet;  ebenso  selten  sind  centrale  Tuberculosen  der  Diaphyse; 
sie  koniirien  aber  unzweifelhaft  vor. 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  man  zur  Heilung  der  Affectionen 
vorzunehmen  hat,  bieten  nichts  Abweichendes  von  der  Ihnen  anderen 
Ortes  noch  genau  zu  bcsrhrcibendeu  Ausführung.  Es  handelt  sich  um 
Eröffnung  der  Abscesse,  ev.  um  frühzeitige  Aufraeisselung  zur  Aus- 
rüumung  der  Markhöhle,  um  Necrotoniie  bei  Necrosen,  Aufmeisselun^ 
bei  Knochenabscess  etc.  Ich  bitte  Sie  deshalb,  die  weiter  unten  folgen- 
den Abschnitte,  welche  von  der  Osteomyelitis  fenioris  und  ihrer  Be- 
handlung sprechen,  ku  diesem  Zwecke  zu  studiren,  da  ich  <lort  im  Zu- 
samineiihang  die  Affectiun  liehandeit  habe  und  mutatis  mutandis  die 
dort  gegebenen  Principden  und  Rathschläge  ohne  weiteres  auf  die 
anderen  Knochen  zu  übertrafen  sind. 


M.  H.    Indem  wir  jetzt  zur  Besprechung   der  Verletzungen  a 
Oberarm  Ül>iTgelien,  wenilen  wir  uns  zunächst  zu  der  Fractur  rl 
Oberaruies,  und  /war  dem  Hnich  der  Dia|>hyse,  da  wir  ja  b' 
die  Ilrüche  am  oberen  Oelenktlieil  bei  den  Verletzungen  des  Seh 


Aeüologic,  Arten  und  CompUcatioiiiin  der  Fractura  hunicrt.    Radiali^lähmung.    585 

gelenks  kennen  gelernt  haben,  dagegen  die  Brüche  des  unteren  Ge- 
lenkendes im  Zusammenhang  mit  den  Verletzungen  des  Ellbogengelcnks 
erörtern  wenlen.  — 

Die  Fractur  der  Obcrarm-Diapbyse  ist  ein  ziemlich  häufiger 
und  in  allen  Lebensaltern  beobachteter  Knochcnbruch.  Wir  kennen 
ferner  intrauterine  Frarturen  des  Hunierus,  z,  R  durch  Stoss  auf  (Jen 
schwangeren  Uterus,  auch  kommen  intra  partum  acquirirte  Humerus- 
fracturen  bei  schweren  Geburten  etc.  vor.  Was  die  Entstehungsweise 
der  Oberarnifractureu  angeltt.  so  sind  iHcselben  sowohl  durch  irulirect 
einwirkende  Gewalt,  z.  H.  bei  Fall  auf  die  Hand  oder  den  Ellbogen, 
als  auch  durch  direct  angreifende,  z.  B.  Schlag  oder  Stoss  auf  den 
Oberarm,  beobachtet.  — 

Aber  hier  sind  auch  relativ  häufig  Brüche  in  Folge  heftiger  und 
plötzlich  gehemmter  Muskelcontractionen,  namentlich  des  Musculus 
deltoideus.  Wenn  z.  B.  Jemand  mit  Gewalt  einen  Hieb  führt  und 
dabei  «las  Ziel  verfehlt,  so  kann  in  Folge  des  ganz  unerwarteten  Muskel- 
zugs der  numerus  am  Ansatz  des  Deltoideus  abbrechen.  — 

Je  nach  Art  der  Gewalteinwirkung  und  Ort  und  Stelle  der  Fractur 
kommen  am  Humcrus  die  verschiedensten  Brüche  vor:  am  meisten 
Querbrüche  oder  mehr  oder  weniger  Schrägbrüche;  recht  selten  sind 
partielle  BrOche,  sog.  Infractionen.  Durch  Schussverietzung  werden 
häutig  Comminutiv-  bzl.  Splitterfracturen  bedingt. 

Was  andere  Complicationen  bei  diesen  Fractnreii  betrifft,  so  ist 
die  Verletzung  der  bedeckenden  Haut  nicht  besonders  häutig;  dagegen 
wissen  wir,  dass  zuweilen  eoniplicirendc  Verletzungen  der  Gefass-  und 
Nervenstämme  »hibei  beobaclitet  wenlen,  z.  B.  Anspiessung  der  Arteria, 
Belteiier  der  Vena  brachialis ,  Verwunilung  der  Nerven ,  von  denen 
namentlich  diejenige  des  Nervus  radialis  bei  Fra4:turen  am  unteren 
Drittel,  dort,  wo  der  Ratlialnerv  unmittelbar  lient  Knochen  aufliegt, 
bekannt  und  gefürchtet  ist,  —  Die  Verletzung  der  Nerven  kommt  meist 
bei  direclen  Fracturen  im  Moment  der  Entstehnnu  des  Knochcnbnichs 
vor;  doch  auch  noch  nacliträglich,  indem  z.  II.  durch  Dislocation  eines 
spitzigen  Fragmentes  der  Nerv  verletzt  wird  oder  durch  Callusmassen, 
auf  denen  der  Nerv  erhoben  lagert,  in  seiner  Function  gestört  wird. 
Czcrny  hat  einen  d<Tartigen.  sehr  instructiven  P'all  besclirieben  ;  bei 
einer  Humerusfractur  kam  es  erst  nach  längerer  Zeit  dadurch  zur 
Lähmung  des  Nervus  radialis,  dass  steh  der  Nerv  auf  einem  vorsprin- 
genden Fragniente  allniülig  dun'h^cheuerte.  Die  Svmptomo  der  Radialis- 
lähmung  sind  so  characteristische,  dass  sie  wohl  niemals  übersehen 
werden  kann.  Die  Fland  ist  in\  Hund^^elenk  tlectirt,  hängt  mitsammt 
den  Fingern  schlaff   in    fast    rechtwinkliger    Beugung   herab    und   kann 


Fig.  l.'^l.    Tvpiäoho  StfUung  dir  Hiiml  umi  des  Vorderarms  bei  Radiidisläluiiung 
(Unkt;  ifaiid). 
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activ  nicht  in  Streckstellung  übergeführt  werden,  während  der  pas- 
siven Streckung  sich  f^ar  kein  Hiniierniss  eii^egenstelll ;  dabei  isi 
der  betreffende  Vorderarm  prouirl.  In  vorstehender  Fie.  154  sehen 
Sie  die  t^'pisdie  HalUing  der  linken  Hand  bei  Radialisiähmung.  welche 
ich  von  einem  vor  kurzer  Zeit  in  meiner  Behandlung  betindlichen 
Kranken  mit  Obcrarinfractur  genonunen  habe. 

Abgesehen  von  diesen  Coniplicalionen  ist  aber  die  Symptomato- 
logie und  Diagnose  der  Humorusfracturen  eine  ausserordentlich 
klare  und  leichte.  Es  fjiebt  in  der  That  fast  keinen  Knochen,  der  so 
zugänglich  zur  unmittelbaren  Untersuchung  ist.  und  bei  dessen  Fractuf 
sich  daher  alle  die  characteristischen  Symptome  des  Knochenbrnrlies 
so  e.\(jinsit,  deuTlicli  naclnveisbar  und  insgesamnit  vorfinden,  wie  an 
Huinerus. 

Abnorme  Beweglichkeit  können  Sie  ebenso  leicht,  wie  die  Crejii- 
t^tion,  ihm  c.ijTUinscripten  Bruciischinerz,  die  Forniveränderung  und 
Functionsstorung  nachweisen.  Bezüglich  der  D  islocati  on  der  Frag- 
mente allerdings  ist  zu  sagen,  dass  hier  nicht  so  re^relmässig,  wie 
wir  dies  schon  inohrfach  bei  anderen  Kuoidienbrüchen  kennen  lerntt-Q, 
eine  typische,  sich  wiederholende  Verschiebung  fler  Fragrn»ente  eintritt. 
Im  Wesentlichen  richtet  sich  die  Dislocation  nach  der  Richtung  der 
fracturirenileu  (iovült  uufl  nnch  der  Art  iles  Bruches.  Bei  einem 
Schlag,  der  von  aussen  den  Oberarm  trifft,  wird  nach  der  Fractur  der 
Scheitel  des  Winkels,  welchen  Ijeide  Fragmente  bilden,  nach  innen 
sehen,  bei  umgekehrter  Riclitung  der  iSusseren  iiewalt  wird  der  Scheitel 
nach  aussen  gerichtet  sein,  .fe  schriiger  die  Hruchlinie  verläuft,  degto 
leichter  wird  die  Vorscbieltung  stattfinden;  hat  sie  aber  einen  t|ucreB 
Verlauf,  sn  kann  die  Dislücatiou  eine  ganz  geringfügige  sein  oder  .«ar 
gnnz  fehlen.  Helativ  liäutig  jedoch  verschiebt  sich  das  untere  P'ragnient 
nach  obeti.  so  dass  es  gewisscrmaassen  am  oberen  Fragment  vorbei- 
mtscht;  es  bil<iet  sich  also  eine  Dislocutro  ad  longitudinem  aus.  Ferner 
müssen  Sie  auch  hier,  wie  ich  Ihnen  schon  bei  den  Fracturen  an 
oberen  Humeruskopf  sagte,  auf  die  leicht  eintretende  Dislocatio  «I 
peripheriam  achten:  es  kommt  nunilich  gar  nicht  so  seltt-n  vor,  dis 
sicli  das  untere  Fragment  uni  >eiue  Längsachse  dreht  und  zwar  haufif^'er 
nach  aussen  als  nach  innen  ;  rleslialb  müssen  Sie  sich  jedesmal  ölu^r- 
zeugen,  of»  eine  Rotation  stattgefunden  hat,  indem  Sie  den  Arm  im 
Ellbogengelenk  Hectirt  an  den  Stamm  anlegen.  Sieht  der  Epicondylus 
externus  in  dieser  Lage  gerade  nach  vorn,  und  steht  er  vertical  unter 
der  Spitze  des  Acromion.  so  ist  keine  Rotation  vorhanden;  schon  oht^n 
machte  ich  Sie  auf  diese  Prüfung  aufmerksam;  unterlassen  Sie  die- 
selbe nieujals,  ilaniit  Ihnen  ev,  recht  nnangenelime  Erfahrungen  ersp;in 
bleibtni. 

M.  H.      So    leiclit    und    bestimmt    also    die    Diagnose    der   Ober- 
armfractur   ist,    so   u<ithweiidig    i^t   rine   sachgeuiiisse  Behandluu;;- 
Denn  wir  müssen  von  vondjcrcin  betonen,    dass   die   Prognose  der 
Ilumerusfnjrtur   durchaus   von    der    mehr   oder  weniger  sachgenu 
Belnuiinnrig  ablu'ingig  ist.     Aligesehen  <l!ivnn  nändich,  dass  zuweil' 
Folg<'  iinzwcckniässigor   Nachbehandlung    die   Heilung    unter    zi( 
erheb]i('h*-T  DislocatioiK  Verkürzung  und  winkliger  Stellung  des 
erreirlit  wird,  i^t  runiMMillich  P  sc  ii  d;i  r  t  h  rn  s  eii  b  i  1  d  u  n  g  nac' 
turen  der  liiiuirruMliiiphyse   relativ    häutig    beobachtet.     Mit  P' 
man  dafür  wohl  dii:-  Intorifositiou  von  Weichtheilen,  besonders 
Ite.'-cbuldigt ;    abi  r   iti   einzelnen    Füllen  wird  zweifellos  die  ni 
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entsprechende  Hehanrllunp  der  Grund  für  diese,  die  Brauclibarkeit  des 
Armes  absolut  scliädii^eiHle  Erscheinung  sein.  — 

Eine  Oheraniifraetur  soll  in  lior  Zeit  von  H — B  Wochen  —  hei  Kiridern 
rascher,  bei  älteren  Lenten  lan^sanier  —  die  feste  Consolidation,  die  Hei- 
lung erreicht  haben.  Wenn  man  nun  nach  einiger  Zeit,  14  Tagen  oder 
i\  Wochen ,  die  um  diese  Zeit  bereits  nacliKUweisende  Festigkeit  ver- 
misse so  niuss  man  sofort  mit  allen  denjenigen  Maassnahuien  be^nnnen, 
welche  Sie  f(ir  die  Behandlung  der  Fracturen,  die  in  der  Heilung 
protrahirt,  zurückjTebliehen  sind,  als  zweckdienlich  kennen :  also  Reihen 
der  Fra^Miienle  an  einander,  <iie  Exasperationftmetliode;  ferner  ev,  Jod- 
tinrtur]>inselung  oder  Kinscblajien  von  Elfenbeinsnften  iDi  effenbacli), 
Knoclieniiabt  etc.  etc.  (Vergleiche  die  Behandlung  der  Pseudarthrosen 
am  Oherschenkel.) 

Die  Behandlung  selbst  hat  natürlich,  wie  bei  jeder  Fractur, 
zunächst  mit  der  Reposition  der  Fragmente,  die  am  Oberarm  sefir 
leicht  durch  Extension  untl  Contraextension  gelingt .  zu  beginnen ; 
■wahrend  i^w  selbst  das  untere  Bruchstück  und  den  reclitwinklig  tiectirten 
Vorderanu  mit  beiden  Händen  sicher  fassen  und  durch  kräfli^'en,  all- 
mälig  verstilrkten  Zug  das  Fragment  in  seine  richtige  La^e  brinj^eri, 
tixirt  ein  Assistent  das  obere  llrucbstück  und  das  Schultergelenk,  in- 
«lem  er  mir  ruhiger  Kraft  an  diesen  Hebeln  contraextendirt.  Ist  die 
normale  Lagerung  erreicht,  so  rathe  ich  Hiiien  besonders  zur  Anlage 
eines  Schienenverbandes  in  folgender  Weise:  Sie  schneiden  sich  je  nach 
Grösse  der  ^'obro<:henen  Extremität  zwei  Schienen  aus  Pa]>pe,  oder  noch 
besser  aus  Guttaperchit  oder  poroplastisi'hern  Filz.  Die  eine  liegt  der 
inneren  Seite  tlcs  Hunierus  an  und  reicht  vom  Ellbogengeteiik  bis  hoch 
in  die  Achselhöhle  hinaut  Die  andere  umfasst  aussen  die  Schulter, 
den  Oberarm,  biegt  rechtwinklig,  entsprechend  dem  ElJbogengelenk, 
nin  und  reirht  bis  zum  Handgelenk.  Au  der  Stelle  des  Epicundyhis 
oxteruns  liumeii  hat  sie  einen  Ausschnitt,  um  Decubitus  zu  vermeiden. 
Oben  wird  die  äussere  Schiene,  damit  sie  sich  der  Wrdbun^  rier  Schulter 
anpassen  kann .  in  tier  Eäniisrirlitung  I  -li  mal  einj'eschnitteii.  Nun 
legt  man  die  (iuttaperrha-Schieneii  in  heis.ses  Wasser  oder  erweicht 
die  Filzschienen  in  einem  heissen  <iasofen.  so  dass  sie  sich  glatt  an 
die  exact  mit  Binden  umi  Watte  verwahrte,  bei  Reposition  der  Frag- 
mente fixirte  Extremität  anlegen  lassen:  zuerst  wini  die  innere,  dann 
die  äussere  Schiene  applicirt.  Durch  angefeuchtete,  stark  appretirte 
Gazebinden  tixirt  man  .^ie  fest  und  flieht  ihnen  anf  diese  Weise  eine 
genau  der  Form  der  Schulter  nnil  der  Extremität  rnt.>[irechende  (iestalt. 
In  dieser  La^e  Uisst  man  sie  erhärten  und  befestigt  endlich  den  Arm 
an  den  Thorax  in  adducirter  Stellung  durch  einige  Bindentouren. 

M.  H.  Mit  diesem  Verbände  können  Sie  zweifellos  tadellose  Hei- 
lungen erreichen.  Sie  haben  die  Möglichkeit,  nach  ca.  h-  u)  Tagen, 
zu  einer  Zeit,  da  die  Bruchgeschwulst  j^um  grössten  Theil  rcsorbirt 
ist,  den  Verband  zu  w<^cbsein  unil,  wenn  riöthig,  dem  veränderten  Um- 
fang der  fjet^rochenen  Extremität  entsprecliend,  di<!  Scliienen  erneut  zu 
erweichen  und  genau  passen*!  anzulegen.  Denn,  in.  H.,  auch  hier  er- 
eignet es  sich,  wov(Hi  Sie  noeli  bei  anrleren  Knochenbriichen  wiederholt 
h<iren  werden,  leicht,  dass  in  Folf^e  der  zu  grossen  Weite  des  bei  be- 
stehender Bruchj^esehwulst  angeleimten  \'erbaudes  sich  nach  Abschwel- 
lung  die  nun  nicht  mehr  tixirten  Fragmente  aneinjinder  vorbeischielxüi 
und  damit  möglicherweise  eine  Heilung  in  ditl'ormer  StelhintJ,  bei  <lis- 
locirten  Fragmenten    herbeigeführt    wird.     .\us    diesem    Grunde   allein 
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kftiui  iHi  MiiKMi,  Kiiii/  ab^osehcn  davon,  dass  auch  die 
8WnviriiKK<'il»'H  rc^Hit  uroHH<\  kaum  zu  überwindende,  nsd  die  B^ 
ic1n\tniitMi  iti  I-'oIkc  der  [)iiili(Uluiig  iles  Itrustkorbes  keinc?wees  gering 
AU/iiHrlilnuiMi  Minii,  nur  von  d(*r  Anlage  eines  Gjpsverbande.-,  ünmiltel- 
Um  mirh  Hi'|n<Hi1ion  diT  Fnu-tur  dringend  abralhen.  Etwas  Andere 
iitl  OH,  \veu!i  Sic  i'lwn  14  Ta^^i?  riurli  liein  Trauma,  zu  einer  Zeil,  di 
«v>l»ou  der  IUiiter«UHH  reöarl>irt  und  die  Schwellung:  geringer  geworden 
iM,  i'iurn  Holrlicn  Vcrbnud  in  Ausnahiuefällen,  z,  B.  bei  unvernünftig  un- 
niluHOU  l*nti<Mil<'ii,  applinmi  wollh-u.  Zu  dieser  Zeit  fällt  ja  ein  Theil  der 
K\\w\\  iMWiUinlen  ^il'^^Ml^^üMd^  fort.  Aber,  m.  H.,  Sie  erreichen  mit 
o(Utiud»«'r  Srhii'nriilH'liuiidlunn  bis  xu  Ende,  wie  gesagt,  dieselben,  wenn 
«ichl  be^^terv  ItesuKat*'.  Wollen  Si<^  aber  einen  Gypsverband  trotzdem 
4nlo)2ou,  ?*«*  uUisKeu  Sie  /unarlist  die  Extremität  saiunit  Ellbogen  und 
UAUiilivIruK  in  iinluMliuiit  ricbliger  Stellung  einwickeln  und  eingypsen 
«nd  dann  uoch  durch  Loiignetlen  einen  Schulterverband,  der  die  Schulter, 
HxMttAijbch  bis  /MV  Mitli*  t\vr  rbivicula  und  hinten  bis  zur  Mitte  d«r 
^wii  M'a|uibu*  unitasht.  hin/ufügen,  an  den  steh  dann  die  Touren  am 
4««  Th»ua\  anscbliesMML 

Auch  bei  den  Kraclureu  im  oberen  Drittel  des  Humervs  ist 
MKi  «uaio):  wie  bei  den  Fracinren  im  chirurgischen  Halse  die  NdfVf 
5k^  t^H^rtMi  Knitinientes,  sich  nach  aussen  zu  heben,  also  zu  abdnorai. 
WMudt  vorhaudeti.  In  <liesen  Füllen  dürfte  sich  empfehlai,  mt 
MiddiMdorpf'sche  Triangel  oder  ein  Stromeyer'sches 
Ki$$<«  b^l-  einen  diesen  entsprechenden  Schienen  verband  anni 
VA^HTt^t.  wie  Sie  sich  erinnern,  das  untere  Fragment  in 
$5r4lTRnfi  dem  oberen  couforui  gtdagert  und  ti\irt  wurde. 

M.  H.  Man  hat  zuweilen  bei  den  Fracturen,  welche  in  der  Bi^l- 
s*f^  ^iMT  verlatifeu  und  uiclit  zu  erheblicher  Dislocatioa  der  1^ 
wtmtr  i!iefifthrt  haben,  einfach  ein  Mitella  angelegt.  Dock  ■^■a 
Ib<«)«m,^  wie  überhaupt  bei  der  Veroninung  einer  Mitdift, 
«^fwenic  verbundene  Huiuerusfractur  insofern  Vorskkl 
j^  »Ac  die  Mitella  nicht  tw  stark  anriehen  darf, 
\i€4tntxm  nut^anunt  dem  unteren  Frainuent 
V^Urvi!^  hebt  und  an  dem  oberen  Fmgmeot 

IIa»  \M  auch  wiederholt,  Eoleut  Bit 
fc^B^T  it  KtMti,  versucht.  mitieJs 
incTST  n»  hehandcln.     Und  ich  miiss 
J^tora  wK«d«Tbolt  —  in  mindestens    S 
icBsiM  htn   Fracturen   der    Humerassdu|i^9e, 
aha  ftttc^  m  minieren  Onttol  mit  t) 
iMttdf*:  haNe.    Per  Nerhand  ist  eb«»$6 
ftr  d«t  ^  ft^etxioB.    Ist  die  FtÄCtmr 
im^f^nt  ra|^|tsc^jeaMu  eine  JiQss^re 
«aenieirt :  üKcr  dic^ielbe»  wird  mit  Hilfe 
kuDor    can    A  erfuuid    hercestdh,    wciAa    wmma^my 
j^ih-:iehfrtnT.i£    herahh^ct :    an    Aese 
^nnert^   nu?    Hülte   einer   Sdnivr  Mt 
ntrmah-  mehr  als  b^^sre^ns   10  Pfd. 
bat  »ort .    wir    es    fiUiKird^   F^,  \x^ 
fchton  ^ffi^rY]  nod  azi  dasä^lhe  di^ 
"ap'  kxtjt   der  Panent  nncfthiikden 
-  HUT  aes  iitnijl»rrjece3js  dor  ^ctov. 
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—  erslere  ist  deshalb  auch  (cfr,  Fig.  155)  nach  Bedürfiiiss  zu  verlän- 
gern —  über  eine  Rolle,  welche  an  der  betreffenden  Seite  der  Rett- 
stelle oder  was  noch  besser  ist  und  wie  wir  es  in  den  letzten  Füllen 
gemacht  haben,  am  Fusstheile  des  liettes  angebracht  ist.  Das  einzige 
Moment,  bei  dem  besondere  Vorsicht  geboten, 
ist  das  Zubettlc^'en  und  Aufstellen.  Es  em- 
pfiehlt sich  für  die  erste  Zeit,  dass  man  dabei 
selbst  zugef]:en  ist,  und  überlässt  es  erst  dem 
Kranken  und  seiner  Umgebung,  wenn  man  sicli 
überzeugt  hat,  dass  er  weiss,  worauf  es  'an- 
kommt. In  den  ersten  2  Wochen  le^re  ich 
übrigens  der  besseren  P'ixation  halber  noch 
eine  einfache  t^upinationsschicne  an  Vorder- 
und  Oberarm ;  dieselbe  kann  meist  am  Ende 
der  ti.  Woche  entbelirl  werden.  Diese  Behand- 
lung führt,  wie  ich  Ihnen  wietlerliole.  zu  den 
besten  Resultaten  und  ist  ebenso  beijuem  für 
den  Arzt ,  wie  für  ileri  ratioutcn.  Auch  bei 
offt^nen  Humerusfracturen  habe  ich  sie  ohne 
jeden  Nachtiieil  angewandt. 

Endlich,  m.  IL,  möchte  ich  noch  ein  paar 
Worte  üUo.r  die  Uehantllung  der  Comjili- 
cationen  l*ei  Ol^erarm  fractur  liinzufüpreii. 
Ich  saf;ie  Ihnen  schon,  dass  ^ar  nicht  so  selten 
die  Arteria  brarhialis  oder  axillaris  dabei  ver- 
letzt wird.  Man  constatirt  bald  narh  dem 
Trauma  eine  rasch  zunehmende  eveniuell  tim-- 
tuircndfi  Geschwulst  am  Oberarm,  der  Puls  der 
Radialis  fehlt,  ilie  Extremität  wird  ev.  kühl 
u.  s.  f.    M.  II.     Dann  bleibt    in  Ansehung'  iler 

roogliciien  (^lefahr,  rlass  die  Extremität  Ktiiin''"''^''^*'^''*'  n^*'*  übri^'.  snfort 
unter  den  niUhigen  Vorsichtsmaassregeln,  bei  Di^italcompression  der 
Arteria  subclavia,  das  verletzte  (iefass  aufzusuchen  und  dojijKdt  zn 
unterbinden  tvcrj^^lciche  auch  unten). 

Rei  N  erv  en  V  e  rl  etz  u  n  gen  ist  es  immer,  selbst  noch  nach  Jahr 
und  Tag  angebracht,  die  verletzte  Stelle  durch  Incision  freizulegen 
und  die  Ncrvenstüm])fe  aufzusuchen;  wenn  sie  schon  mit  der  Um- 
gebung verwachsen  ^ind,  so  ninss  man  sie  isoliron  und  nach  Anfrischung 
durch  Nähte  zu  vereinigen  suchen.  Damit  erreicht  mau  in  fris<-hon 
Fällen  wohl  immer,  aber  selbst  auch  in  veralteten  noch  recht  häufig 
einen  vollkommenen  Eifolg,  d.  i.  eine  Wiederlierstelbing  der  Nerven- 
bahn samnit  Leitung. 

Die  offenen  Fractnren   werden  nach  den  Ilincn   schon    von    den 
complicirten    Schädelbrüclien    her    bekannten,    auch    wietlcrhrdt    noch 
auseinanderzusetzenden     Grundsätzen     mittels     primärer    Desinfection 
I    ev.  Debridements  behandelt  (vergl.  die  Rehan<llung  coitipÜcirter  Ober- 
henkelbrüche).    Nur  seifen  dürfte  die  primäre  Aidatiu  liiiuieri,   z.  11. 
I       «i   schweren  Splitterbrüchen,   Zertrümmerung  und  Zeri|uetschung  der 
I        iichtheile   in^licirt   sein.     Ausserdem    aber   müssen   Sie   ev.   bei    ver- 
I  Kten,     mit    progredienten     septischen    Processen     einhergebenilen 

I  n    Fractureri   zur  Amputatio   oder  gar  zur  Exarticulatio   humeri 


vo 


Fig.  Iü'k      Exlfiipinna- 
rbnni]    jüiir    HfliiUHlIiuiif; 
dvr  llutm^rimfractiir  mittel« 

pormauonUT  KxloiiÄit«n. 
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M.  H.  Schon  oben  sagte  ich  Ihnen ,  dass  bei  den  Oberarm- 
turen  zuAveÜeii  com  pli  <•  irende  Neben  Verletzungen  der  Ne 
V  e  n  -  und  G  e  f  ä  s  s  s  t  ä  in  m  e  vorkommen.  Aber  natiirlicherweis*! 
können  dieselben  auch,  ohne  dass  es  zu  Knochenhrüchen  kommt .  ial 
Folge  von  Hieb-  und  Stichwunden,  Schussverletzungen  etc.  zu  StandÄJ 
kommen.  So  kommt  es  z.  Ü.  zur  Verletzung  des  Nervus  medianus 
bei  Streifschüssen  an  der  inneren  Seite  des  Oberarms,  bei  Stichwunden 
an  der  [iusseren  Seite  des  unteren  Drittels  vom  Numerus  kommt  e& 
zur  Verletzung  des  Nervus  radialis;  hei  Verletzungen  in  der  Nische 
des  Epicondylus  internus  humeri  zur  Durchtronnung  des  Nervus 
nlnaris.  Verfolgen  Sie  dabei  die  folgenden  Abbiltlungen,  welche  Ihnen 
die    anatomischen  V'crhältnisse    in  Bezug    auf   die   Nervenstämme  am 


Fig.  l'ili.  Zur  Ofinonslratinri  der  Anatuniic  an  der  Au&senM,Uo  des  unteren 
l^riUtrU  dfs  OlwTunii.'i  uml  dr;*  ElllMi^a'i)p?ienks.  Linker  Arm:  Haut  und  Fawie  nebet 
den  das  Kadhisgolciik  deekciiden  Mu.skehneertionen  weggonnmmen ;  das  Iliimero-mdial- 

f;elenk  eröffnet.  <_)hrn  zieht  üWr  djw  Gelenk  der  tliciJweiso  exstirpirte  Supinfttor 
onpus.  In  der  Beu^^^cite  des  ObtTannö  ist  der  Bicops  fast  bis  zu  seinem  Ajustz. 
dahinter  der  Brudiialir*  internus  »ielilbar.  Dort,  wti  sich  Trieeps,  BrarhiaÜ»  interna« 
nnd  Hiiptnator  Inngns  im  clor  Anssenseito  des  Oberarni»  treffen,  erkennen  Sie  den 
fiineri  w.'iPAcn  Strang,  d.  i.  der  Nerv.  ra<lia)i.<*,  weleher  alsdann  unterhalh  de*  Supin. 
long.  drntUch  tilfditltjir  ist  untl  (ll)pr  Feine  Theilnnj;  hinab  vcrfolgbar  bleibt.  Der  anf 
dejti  Triwjis  unt*_T  detii  Hauitrund  «iehtbar  werdende  Nerv  iHt  der  Cutaneus  ext., 
welehcr  abgesehnitten  itit.    (Nach  U«].«tr.) 


Fig.  lo?.     /nr  Deniunstrntion  iler  Anatomie   an  dtr  ubiaren  (inneren)  fi 
FJlbojjr('n;.'ek'nk.-i.   Linker  Ann:  Ilaiil  und  Fsuseie  ht  abpräparirt:  daa  Gelen ic  i 
Uhia   lind  JIurui.Tiis    [.■;{,  eröffnet.     Sie   erkennen   den    an  der  Innenseite   des 
Ohi  nirnidriiirls  :iiif  ik-ni  Trirepü  liernbi^teij^jendin  NtjrvuH  ulnarisi,  wie  er  sieb  > 
Suleus  ulnarii*  linnieri,   hinter   lieni  Kpicnndylus  intern,  umwlilägt,    um  zwisch» 
beiden  T'rflprnnfrr'n    des    Mnse.  flrxtfr  oarpi   ubiaris   (dies«r  ISIuwkel    ist  ein  wei 
L'eselinittL'nj  bich  auf  die  \'orderfläehe  de»  N'orderarms,  Hpeciell  auf  dem  Mu 
di|ril<'rnni    prüf.   zu?ii  Ilandp-leiik   zu    Itegebeii.     Die  Muskeln   oberhalb  de« 
wilcbe  >5ieh  am  i 'ondylü!»  int.  humeri  insoriren,  sind  der  ralinaria  longua,  dttw 
Pronattir  teres,     (Nach  Unser.) 
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unteren  Drittel  des  Oberarms  und  am  EIlbogeiiKelenk  veranschaiilidieii. 
Ist  der  Nerv  vollständig  durchtrennt,  so  folgen  natürlicherweise  voll- 
konnnene  LiihinuD;^en  sensibler  und  motorischer  Art;  ist  aber  die 
Conlinuitiit  nur  noch  tlieilweise  erhalten,  dnnn  sind  es  paretische,  oft 
auch  neuralgische  Zustände  im  Verlauf  der  betieffenden  Nervenbahn, 
welche  die  Nervenläsion  andeuten.  —  Es  ist  also  bei  Ulnarisverletzung 
der  vierte  und  fünfte  Finger  geÜihmt;  bei  Mediannsverletzun^  Mittel- 
finger, zweiter  und  erster  Finger ;  die  Radialislähniung  endlich  hat  eine 
eigenthömliche  Pronations-  und  Flexionsslollung  der  Hand  zur  Folge 
(cfr.  auch  oben  Seite  ö8öj.  —  Bezüglich  der  Therapie  <lieser  Nerven- 
verletzung füge  icli  zu  dem  oben  bereits  Gesagten  nur  hinzu,  dass 
man  natürlich  um  so  hes.^ere  Resultate  haben  wird,  je  früher  man 
die  Nerveniialit  maciit.  Man  nüht  die  Nerven  durch  Seide  oder  Catgut, 
selbstverständlich  unter  antiseptischen  Cautelen  zusammen.  Wie  leicht 
einzusehen,  muss  man  zu  «liesem  Hehufe  zuweilen  sehr  aiisgedelinte 
Schnitte  machen»  um  das  in  den  Weichtheilen  weit  zurückgescldüpfte 
Nervenende  zu  finden ,  vorziehen  nnd  mit  dem  gegenüberliegenden 
zusanimenniUien  zu  können.  Dass  selbst  in  veralteten  Fällen  event. 
noch  vollständige  Fnnctionsfähigkeit  erreicht  wird,  habe  ich  schon  er- 
wähnt. — 

Was  nun  die  Verletzungen  der  Gefässstämme  angeht,  so 
sind  dieselben  im  Ganzen  nicht  sehr  häufig.  Die  Therapie  besteht 
natürlich  in  der  Unterbindung  (b's  verletzten  (ji'füsses.  Bei  Verwun- 
dung der  Arteria  lirachiaüs  muss  man  denigemäss  sobald  als  möglich 
die  Ligatur  machen.  Uebrigens  ist  die  Gefahr,  dass  selbst  nach  voll- 
kommener Durchreissung  der  Bnicbialartcrie  der  ])eriphcre  Extremi- 
tätenabschnitt aishald  gangränös  wird,  keineswegs  s-ehr  gross  utul  nicht 
allgemein;  es  vermitteln  unter  normalen  Verhältnissen  so  viele  Col- 
lateralgefüsse  die  Circulation  in  Ann  und  Hund  noch  nach  Ausschal- 
tung der  Arteria  brachialis,  dass  die  iKudifolgende  (Gangrän  sehr  selten 
beobachtet  wird.  Sie  sehen  also,  dass  hier  ganz  analoge  Verhältnisse 
in  Betracht  kommen,  wie  Lei  der  Verletzung  der  Arteria  axillaris  und 
Subclavia  infraclavicuhiris,  worauf  ich  Sie  oben  hinwies. 

Die  Blutung  stillt  man  am  besten  zunächst  <iundi  Compression 
ober-  und  unterhalb  der  Wunde,  indem  man  recht  fest  Binden  um- 
wickelt; ev.  genügt  auch  eine  feste  Tuclmirischnüruiig.  Ist  der  Patient 
in  die  Klinik  geschafft,  so  wird  unter  dem  Seliutzc  dei-  Antise|)sis  die 
verletzte  Arterie  aufgesucht  und  beiderseits  unterbunden.  --  Nach 
subcut-anen  Verletzungen  Iteobuchtei  man  hin  und  wieder  Aneurysmen- 
bildongen  am  Oberarm,  also  trauniatisclic  Aneurysmen,  Aneurysmata 
spnria.  In  der  früheren  Zeit  waren  dieselben  viel  häutiger,  weil  zur 
Bildung  von  Aneurysmen  ,  namentlich  des  Aneurysma  vuricosum  der 
Arteria  cubitalis,  die  häufige  Ausführung  des  Aderlasses  in  der  Ell- 
bogcnbeuge  Veraidassung  gab,  da  ja,  wie  Ihnen  wohl  bekannt  ist,  die 
Vena  basilico-merliana,  an  widi-her  di(^  Venae^ectio  meist  getMa<'ht  wurde, 
dicht  über  der  Artcria  cuhitnlis.  nur  durch  ein  Fascienblatt  von  ihr 
getrennt,  liegt. 

Die  Un  terb  i  n  fi  u  n  g  der  A  r  t  e  r  i  a  bi-affiialis  kann  man  an 
jeder  Stelle  der  Innenseite  iles  Dberainis  folgendermatissen  machen: 
man  sucht  sich  den  Sulcus  bicipitalis  auf  und  niaclit  unter  Spannung 
der  Haut  zwischen  den  Fingern  an  der  Stelle,  wo  man  unterbinden 
will,  einen  Längsschnitt  rluich  die  Haut.  Wenn  man  in  den  beiden 
unteren  Hälften  des  Oberarms  unterbindet,    so   findet   man    unter  der 
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Haut,  auf  der  Fascia  superticialis  die  Vena  hasilica  und  den  Nervti 
cutaiieus  iiiedius,  welrlie  man  ablösen  niuss  und  zur  Seite  riickwärlsi 
ziehen  lässt;  im  oberen  Drittel  ist  die  Fascia  superficialis  unbedeckt.; 
Nun  spaltet  man  die  letztere  t;enau  in  der  Richtung  des  Sulcas  bi-i 
cipitaliö  inliMnus  und  sieht  unniittclhar  unter  derselben  den  Nervosa 
medianus,  der  uns  bei  Aufsuchun;^  iler  Arterie  leitet  Denn  in  der  oberen  1 
Itälfte  des  Oberarmes  liegt  der  Medianus  unmittelbar  auf  der  Arterie.j 
in  der  unteren  Hälfte  etwas  nach  hinten  von  derselben,  aber  panz  nahe*/ 
man  trennt  also  (bis  itK-kere  Bindeiiiewebe  in  der  oberen  Hälfte  hinter,. 
in  der  unteren  Hälfte  seitb'ch  von  dem  Nerven  und  findet  hier  dio 
von  zwei  Venen  befjleitetc  Arterie.  Nach  Isolirung  des  Gefässes  legt 
man  den  Ligaturfaden  um.  —  \ 

i 

Fig.  158.  Zur  Oemonstration  der| 
anatomischen  Verhältniwe  in  der  Ell-i 
lM>^f^nlwnge.  IJnkfT  Arm :  /  Bicvpe ; ! 
2  de»*«en  Stihne;  3  Vena  mediana  *>.'-! 
phalica;  -J  Art^rin  radialw;  J  LucertutJ 
libro8UB  dc8  Bicepg;  6*  Vena  median&J 
biLsiUca;  "  Nervii»  mcdianuB ;  s  (un«! 
dtnillic'h  in  der  Zeiohnungi  die  V^enft' 
brachialig ,  .'V  die  Arteria  bracb.talis.i 
(Naoh  Roser,)  i 

Behufs  Unterbindung  der  Arteria  brach iaiis  in  der  EIIJI 

hof^enbeufie  surht  man  si<'h  ziiiilirhst  den  Innenrand  der  Sehne  ded 
Musculus  bicops  auf  uiul  maclit  einen  Längsschnitt  ca.  1—2  mm  vom 
Rande  desselben  entfernt»  welcher  genau  so  lang  ist,  wie  man  di 
lUcepssehne  fnlilcn  kann.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  de 
Unterhautzellgewebes  sieht  man  im  unteren  Tbeil  der  Wunde  die  Vena 
basiliro  -  mediana ,  welche  man  diinh  Ilaken  nach  innen  ziehen  lilsst, 
ulsdunii  eröffnet  man  mit  h^ichteni  SilmiU  die  fest^  Aponeurosis  bi- 
cipjtalis,  spaltet  sie  vollends  auf  der  llnlilsifrub'  und  sieht  dicht  darunter 
dio  von  zwei  seitlich  gelegenen  Venen  begleitete  Arterie,  welche  in 
der  bekannten  Weise  isolirt  und  unterbunden  wird.  Vergleichen  Sie 
im  Verlauf  dieses  Abschnittes  die  Fig.  lütS  und  prügen  Sie  sieh  dieses 
Bild  genau  ein.  i 

Ich  füge,  ni.  H.,  der  Vollständigkeit  halber  noch  ein  paar  Worte! 
über  eine  sehr  seltene  Verletzung  am  Oberarm  an,  die  sog.  Luxationl 
der  Bicepssehne,  deren  thatsächliches  Vorkommen  übrigens  immer 
noch  bezweifelt  wini.  Üass  bei  Luxatioiieii  oder  Frarturen  am  Humenia) 
die  Sehne  aus  ihrem  Bett  im  Suicus  intertubercularis  gerissen  wir*lj 
wobei  natOrlich  die  Scheide  und  die  feste  fibröse  Kapsel  verletzt  wird 
haben  Sie  gehört;  man  wird  dies  auch  dnrchaus  erklüi'lic.h  finden 
Dass  aber  ohne  eine  Luxation  oder  Fractur.  einfach  durch  starke  Ro 
tation  des  Humerus  nach  innen  ein  Riss  in  der  Sehnenhülle  eintrete, 
und  die  Sehne  dabf^i  sich  auf  das  Tuberculum  majus  dislociren  kannj 
das  scheint  an  und  für  sich  nicht  sehr  wahrscheinlich;  dabei  fehlen^ 
wie  Koenig  hervorhebt,  durchaus  anatomische  Beweise  und  könnei 
die  angegehentni  Symptome:  wie  ein  subjectives  Gefühl  von  Disloca^ 
tion  beim  Verletzten,  Bewegungsbeschränkung  in  der  Sclmlter,  itcA 
spanntstein  des  Biceps  bei  flectirtem  Ellbogen»  ebenso  leicht  von  einen 
Gelenkdistorsion  herrühren.  Volkmann  hat  ebenfalls  in  seiner  aus-J 
gedehnten  Praxis  niemals   eine  Lu.\ation    der  Bicepssehne    beobachte 
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Immerhin  kommen  am  Schultergelenk  vorne  oben,  dort,  wo  sich  die 
lange  Bicepssehue  in  die  Kapsel  luserirt,  Verletzungen  vor,  welche,  wenn 
auch  nicht  gerade  stets  eine  Luxation  der  Sehne,  so  doch  ein©  Zo^rei^s8UDg 
der  Kapsel  gerade  an  dieser  Stelle  höchst  wahrscheinlich  machen.  Plötz- 
licher circumscriptcr  Schmers  mich  übermässiger  Bewegung  des  Armes, 
Functionsstörung.  Untersucht  man  bald  nach  der  Verletzung,  so  iiudot 
man  eine  umschriebene,  aaf  Druck  sehr  schmerzhafte  weiche  Schwellung 
genau  der  Stelle  des  Eintritts  der  Biccpssehne  entsprechend.  Die  Be- 
wegungen im  Schultergeleiik  sind  passiv  uormul  frei,  aber  namentlich  bei 
Dorsalflexion  des  Armes  (Strecken  nacb  hinten)  und  bei  Rotation  sehr 
schmerzhaft:  die  Schmerzen  strahlen  bis  7.ur  Elll>ogenbeu^e  ans.  Palpirt 
man  genau,  so  fühlt  man  eine  abnorme  Schwellung  und  bei  Rotationen 
Crepitation ,  die  offenbar  hervorgerufen  wird  durch  das  Abrutschen  oder 
Anspannen  der  dislocirteii  Sehne  oder  einer  abgerissenen  Partie  Kapsel  und 
Sehnenscheide.  Ich  halte  diese  Verletzung  für  typisch  und  habe  in  den 
letzten  Jahren  3  ganz  gleiche  Fälle  behandelt.  Ruhigstellung  des  Ön- 
lenkes,  bald  darauf  Massage,  vornichtige  Bewegungen  führen  nach  3  —  4 
Wochen  meist  zu  völliger  Heilung.  Ich  winde  dankbar  sein,  wenn  meine 
Herren  Collegen,  die  über  ähnliche  Erfahrungen  verfügen,  mir  dieselben 
mittheilen  wollten. 

Zum  Schluss  sei  hier  noch  orwMnn,  tla^s  mau  durch  iibeniiü.ssig 
starke  Coniraction  eine  subcutane  Ruptur  des  Musculus  bi- 
ceps  und  iu  eineiri  audorcn  Falle  die  Ruptur  des  Triceps  beot)- 
achteJ  F»at :  natürlich  ist  StTtrung  der  Function  des  In^treffiMiilen  Musktds 
und  anfangs  ein  klaffender  Spalt  an  Stelle  der  Ruptur  nnchzuwci.scu.  — 

M.  H.  Hiermit  verlassen  wir  die  Verletzungen  unt  Ilunierus  und 
wenden  uns  zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  zur  Besprechung  der 
Impiitatfo  huuieri,  deren  Indicatiouen  Sie  zum  Theil  in  malignen 
Geschft'ülsten  der  pcrij^heren  Armabschnitte,  in  schweren  Verlegungen, 
bei  denen  der  Arm  zerschmettert  ist  und  keine  Aussicht  auf  Erhaltung 
mehr  giebt,  ferner  in  harlnücki^ren  und  hochgradig<'n  Kllboj^^engelenk- 
Ent/.ündunjren.  nanientlieli  tiiberculöser  älterer  Leute ,  die  nicht  aus- 
heilen wollen T  schon  kennen,  zum  Theij  noch  bei  Erörterung  der 
Chirurgie  des  Vorderarms  kennen  lernen  werden. 

Die  Amputation  des  Hunierus  kann  man  :ui  jeder  Stelle 
desselben  vornehmen,  und  sellfstvcrstiiniilicli  gilt  es  als  Regel,  die 
Ablatio  so  tief  wie  irgend  mrpglich  zti  machen:  denn  es  unter- 
liegt trotz  Antisepsis  etc.  keiner  Frage,  dass  im  Allgeuieini'n  ceteris 
paribus  rlie  Gefahr  einer  (Jliedabsetzung  um  so  grössi-r  wird,  je  näher 
sie  dem  Stamme  gemacht  wird,  mit  anderen  Worten,  Je  mehr  mau 
absclineidet.  Da  nun  auch  nicht  <iie  Spur  eines  atmtomischen  (irundes 
vorliegt,  welcher  uns  veranlassen  könnte,  am  lliunerus  an  einer  he- 
stiinniten  Stelle  zu  opi-riri-n,  so  entscheidet,  wie  gesagt,  über  die  Wahl 
des  Ortes  der  Amjjutation  ausschÜesslicli  und  allein  die  Ilücksicht,  unter 
fiarantii?  glatter  Ileilung  möglichst  viel  von  der  l''\tn'inität  zu  erhalten. 
Man  wird  aus  diesem  (irunde  selbst  eine  ganz  hohe  Aniputatio  humeri 
der  Exarticulatioii  im  Schul tergelcnk  v<jrziehen.  Früher  allerdings 
hielt  man  in  diesen  Fallen,  da  man  noch  über  der  Inserti<m  des  Pec- 
toralis  major,  Lattssinius  dorsi  und  Teres  major  amputiren  nuisste, 
die  Exarticulation  für  besser,  weil  an  und  fiir  sich  die  Amputationen 
■wegen  der  dabei  unvermeidlichen  Eröft'ruing  ib'r  Markhöhlc  gefährlicher 
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waren,  und  weil  bei  der  fast  immer  auf  dem  Wejje  der  Eiterung  zc^a 
Stande  kommenden  Heilung  der  Aniputationswunde  Verwachsunger-^ 
der  Narbe  mit  den  Nervenstunipfen,  den  Knoclienttärhen  etc.  eintraten  .4 
Die  unmittelbare  Folge  dieser  Verwachsungen  waren  und  sind  schmerz- 
hafte Zerrunf^en  an  den  Nerven  des  kurzen  Aniputationsstumpfes-sa 
welcher  andauernd  durch  die  gar  nicht  behinderte  Contractian  deü^ 
sich  an  ihn  inserirenden  SchuUcrmuskeln,  des  Supraspinatus,  TnfnL^, 
spinatus  und  Teres  minor,  nach  aussen  und  oben  gezogen  M'ird. 

Man  wälüt  je  nach  Stärke  der  Muscidatur  entweder  Lappen-  ode.r~ 
Cirkelschnitte.     Mit  l^eiden  Methoden  erreicht  man  recht  gute,  braacb- 
bare  Stümpfe.    Will  man  Lappen  bilden,    so  empüehlt  sich  der  gute» 
Lagerung  und  des  besseren  Secrctabttusses  halber  ein  grösserer  äusserer, 
etwas  nach  vorne   gelegener   und   ein    kleinerer   innerer   Lappen.     Die 
Technik  ist  im  Uebrigen  eine  leichte.    Nach  Ablösung  der  Hautlappen 
werden  die  Muskeln  mittels  Cirkelscbnittes   durchtrennt,   alsdann   das 
Periost  gelöst  und  mittels  des  Rasjiatoriums  nach  oben  geschohen,  ikr 
Knochen  glatt  ab^^esägt.     Die  Muskeln   und  die  Haut  legen  sich  dann 
so  über  den  Knochenstumpf,  dass  dieser  in  der  Tiefe  der  trichterfor-       ' 
niigen    Wunde   fjist    versrhwinih^t.      Von    Gefässen    ist  vor    Allem   die 
Arteria  bracbialis,  welche  au  der  Innenseite  des  Arms  in  unmittelbarer 
Nähe  des  Nervus  medianus  zu  linden  ist,  zu  unterbinden;   ausserdem       ] 
werden  natürlich  auch  alle  anderen    Richti>aren  Gefilsslumina    mit  dem 
Schieber  gefasst  untl   vor  Abnahme    des  Esmarch 'sehen    Schlauches 
unterbunden;  ein  zuweilen  stark  blutendes  Geföss  ist  die  Arteria  pro- 
funda   bracliii,    wtdclie    sirln^r   gefasst   werden    muss    un*!    hinler  dem 
Ligamentum  iutermusculare  externnm  neben  dem  Nervus  radialis»  nahe 
am  Knochen,   verläuft.     Die   HiuUwucde,   ev.   auch    die    Muskelwunde 
werden  genäht,  an  geeigneten  Stellen  wird  ev.  drainirt  und  antiseptiscfa       ' 
verbunden. 

Die  Heilung  erfolgt,  falls  keine  Störung  intercurrirt,  ausnahmslos 
glatt  und  rasch;  nach  14  Tagen  bis  H  Wochen  ist  die  Wunde  ge- 
schlossen. Störende  Narhenvorwaehs^uigen,  Amputations-Neurome  sind 
bei  aritisej>tischeni  Verbände  und  aseptischen  Verlaufe  fast  gänzlich 
verschwunden. 


36.  Vorlesung. 


Chirurgie  des  Ellbogeiigelenks. 

Änatomiacbea  über  das  EllbogeDgelenk. 
Entzündliche  Prooesse  am  Ellbogcugelenk:  die  acute,  aeröse  and 
eitrige     Synovitis;      Arthritis     deform  ans;      luetische     Gelenk- 

CTitzündung. 
Die     Tuberculose    am    Ellbogengelenk;     pathologische    Anatomie 

k  1  i  u  E^isc  li  L'  r  Verl  ;iu  f ,  Prognose  derselben. 
Behandlung    der   Ellbogengelenkentzünduugen :    Fixation,    Compi 
Puiictiüii,   [ncisioü  und  Dniinage.     Jodoibrminjection  und  künsüi 
Stauiingshypörämie. 
DIg  Resection  (los  Ellbogongelenks:  La  n  gen  beck^s  Methode,  Lii 
iirjd  AntlLTt-r  M  0  di  fica  ti  onen. 
Nachbehandlung  nach  EUbogengelenkreseotion. 
Die  Exarticulatio  cubili ;  luclicatioiien  und  AusluhruDg. 
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Verletzungen  am  EUbogengelenk« 

Allgemeinea;  anatomische  Bemerkungen. 

Die   Fractnren    am    Eübogengeleak:    cinKeioe   i^Vrten. 

Allgemeines  über  die  Fractureu  am  Hu  mer  uagelenken  d  e. 

Die  Fractiira  sapracoadyüca:  Mechanismus  und  Symptome. 

Die  Practura  condylica:  Diagnose  derselben,  Dialocation  der  Fragmente.  — 

EpiptaysentrennuDg. 
Die  isolirte  Fraotur  der  Epioondylen  :  die  Fractur  des  Epicondylus 

extormis  und  internus. 
Prognose  der  Fraoturea  am    unt(?ron  Gölenkondo   des    HumeruB, 
Behandlung  derselben.     Allgemeine  G-esichtspunktej    Schienen 

und  Gjpaverband. 

Die  Fracturen  des  Olecranon:  Symptome  und  fiehandlnug.  Pseudartbrosen- 

bildiing. 

Fractnr  des  ProcoBsuB  coronoldeua  ulnae:  Diagnose  und  Behandlung. 

Fraotar  des  Capitolum  radii:  Mechanismus,  Diagnose^  Behandlung. 

Die  Luxationen  im  Ellbogengelenk.     Allgemeines. 
IiUJcation    beider    Vorderarmknoüben     nach    hinten:    Mechanismus, 

Symptome  uod  Behandlung.     Repositionsmethoden. 
Iiaxation  beider  Vorderarmknochen    nacih  vorne:    verschiedene  Formen. 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aueeen  und  innen.  Comp  lote 
und    incomplete    Formeu.       Zustandekommen ,     Diagnose,     Behandlung 

derselben. 
Die  divergirendo  Luxation  beider  VordorarmknochoD. 

Die  isolirten  Lusationen :  die  Luxation  der  XJIna  nach  hinten. 


M.  II.  Wie  wir  noch  für  die  meisten  anderen  Gelciiko  iler  E\- 
treioitätcn  eine  characterisfischo  Stellung  kennen  lernen  werden,  falls 
in  acuter  Weise  der  Gelenkiiihalt  ziinininit,  so  ist  aueh  ffir  das  Ell- 
bogengelenk eine  solche  typische  Mittelstellung,  sog.  Bon- 
net'sche  Stcllun;^'  festgestellt.  Das  Gelenk  nimmt  nämlich,  sobald  sirli 
tdn  acuter  Krguss  in  ihm  entwi<*kelt,  eine  fast  rechtwinklige  (ca.  lOCi*") 
Beugestellung  an;  glelrlizidtig  stellt  sich  der  Radius  in  Ilall^e  l^ronation. 
Man  kann  also  sagen,  dass  in  aller»  Fällen,  da  ein  acnter  entzündlicher 
Process  im  Ellhogengelenk  entsK^ht,  \v*'nn  nicht  von  vornherein  .schwere 
Zerstörungen  dies  «'inrlern,  düs  Ellhogengelenk  fast  rechtwinklig  Hectirt 
gehaltcu  wird.  Gleichzeitig  wird  allerdings  auch  die  äussere  Gestalt 
des  Gelenks  verändert:  jedrM'h  ist  in  Folge  der  dicken  Unihiillung  mit 
Muskeln  an  der  volaren,  vorderen  Seite  dieselbe  kaum  bemerkbar;  an 
der  dorsalen  hinteren  Seile  dagegen  finden  sich  regelmässig  2  flache 
rtuctuirende  Wiilste  zu  beide;»  Seiten  der  Tricepssehne  und  ferner  recht 
deutlich  eine  Ausbuchtung  der  Kapsel  zwisclien  Olecranon  und  Radius- 
kopf, also  nach  aussen  von  drm  tielenkspalt. 

Wenn  Sie  einen  sagittalen  Durchschnitt  durch  das  extendirtc  und 
Üectirlu  Gelenk  zur  Detnonstralion  der  Insertion  und  A  usb  rei- 
tung der  Sy  no  viuika  psel  niadien,  so  erkennen  Sie  zunächst,  dass 
das  Gelenkende  des  numerus  ganz  von  der  Synovialmeinbran  umgeben 
ist  und  dass  sich  diese  dicht  oberhalb  des  Halses  ansetzt.  In  ge- 
streckter Stellung  zieht   sie   vorne    glatt  herunter  zum  vorderen  Rand 
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der  Ulna-Gelenkflüche,  also  zum  Processus  coronoideus  ulnae;  dagegeo 
bildet  sie,  wie  Sie  aus  nebenstehender  Zeichnung  sehen,  eine  schlcifen- 
förmige  Ausbuchtung  nach  hinten,  indem  sie  sich  von  der  Spitze  des 
Olecranou  in  einer  ziemlich  tiefen  Au^biichtunf^  zur  hinteren  Humerus- 
fläche  begiebt.  Beugt  mau  aber  den  Arm,  so  glättet  sich,  wie  leicht 
verstandh'ch,  die  hintere  Ausbuchtung  der  Kapsel,  sie  zieht  glatt  vom 
Hunierusctuli^  zum  01erran(tn,  dagegen  bildet  sich  entsprechend  vorne 
m  der  Ellbogeubeuge  die  schleifenfürmige  Ausbuchtung.  Vergleichen 
Sie  hierzu  die  beiden  folgenden  Zeichnungen.  Wir  werden  bei  der 
Besprechung  der  Tuberculosc  des  Cubitus  auf  die  Bedeutung  dieser 
Einrichtung  noch  einmal  zu  sprechen  kommen. 


Fig.  ITiV».  ^1  Sagi ttaldurohsohni tt  diiroh  rla.-*  ppstrcrkle  Ellbog 
gelenk  nach  Uenic,  zur  Dpinonstnilion  der  AustU'hnunjj;  tk«  Cielenlirrftunks  btl.  dt* 
Ansataes  der  Gelen ickapsel,  a  Oliemnu;  /*  UIna  mit  Olivramm;  e  Musculus  brai^JuAlU 
internus:  d  Musoulue  tricep?  hnithii;  /■  Hur^ft  anconcn;  /*,  /",  /"  Golenknium  bzL  An- 
satz der  SyrntviolkapHcl.  Bei  f  nbrrliulb  der  SpiUc  de«  Ölccranon  ist  die  KÜdrifca- 
füniiigv  AuttbucUtung  dt*.T  äyiiovialiiieinbruii  ftichtbar.  B  SajrittaldurchBchnitt 
durch  daa  fiectirlo  Ellbogengel t*nk  nach  Ueiilo,  zur  Dmionstration  drs*  O^- 
lenkraunw  b/.l.  Ansatzes  dpr  Grlonkkiinsol.  «  Obpnirm;  b  Olocranon;  e  Brachiall-f 
internus;  rf  MubcuIub  triceiis  brachii;  e  Bureu  aucM)nea;  /",  /".  f  Geleukrauni  bzl.  Kajieel. 
Vonit;  (»iif'rhaJb  der  iSptUe  des  Processus  curonoideii»  sieht  man  die  «chleifeuartij;« 
Ausbuchtiiit^  (b-T  SynoviaIllcai»el. 

Nachdem  wir  dies  vorausgeschickt,  gehen  wir  zur  speciellen  Be- 
spreciumg  (ler  einzelnen  KUbo^en;;elenk-Entzüiidun^en  über.  Im  All- 
gemeinen sind  die  Entzünduugeu  des  Ellbogeugelenkg  —  abgesehen 
von  der  tuberculösen  —  selten. 

Was  zunächst  die  acute  seröse  Synovitis  angeht,  so  kommt 
dieselbe  hauptsächlich  auf  traumatischer  Grundlage  vor:  nach  intra- 
articulären  Fracturen,  nach  Luxationen,  Distorsionen  etc.  bildet  sich 
eine  trautnatisclie  Synovitis  aus;  aber  auch  ohne  traumatische  Ursachen 
können  sich  solche  acut  seröse  Ergüsse  im  Gelenk  entwickeln.  Die- 
selben werden  dann  als  rheumatische  bezeichnet.  Mit  dieser  Bezeich- 
nung sagen  wir  eigentlich  weiter  nichts,  als  dass  wir  die  Actiologie 
noch  nicht  kennen.  — 

Ebenso  ist  die  acute  eitrige  Gelenkentzündung  am  Ell- 
bogen selten,  ein  kleiner  Theil  derselben  sind  sogenannte  metasiatische 
Processe,  vor  Ailom    nach   Pyäniie,  Sepsis,  Gonorrhoe;   zuweilen   ver- 
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bindet  sich  die  actito  Osteomyelitis  der  Armknachen  mit  einer  solchen ; 
auch  acut  catariiialisehe  Eiterungen  sind  am  Ellbogengelenk  beobachtet. 
Die  grösste  Mehrzahl  aber  hat  traumatische  Aetiotorrfe,  indem  sich  an 
Gelenkwunden  eine  Eiterung  anscldiesst ;  gerade  am  Ellboffengelenk 
sieht  man  —  früher  noch  häufiger  als  jetzt  —  nach  einfachen  penetri- 
renden  Kapselwunden,  nach  complicirten  Fracturen  bald  eine  acute  Ver- 
eiterung des  Gelenks  folgen.  Unter  hohem  Fieber  beginnt  das  Gelenk 
anzuschwellen,  schmerzhaft  zu  werden,  active  und  passive  Bewegungen 
werden  auf  ein  Minimum  beschränkt,  ^ileichzeitig  damit  beobachtet 
man,  wie  iie  Haut,  welche  die  Gelenkgegeuil  iiher/ielit,  glänzend  wird, 
sich  röthet  und  ödematös  anschwillt.  Wird  nicht  bald  durch  Schnitt 
das  Gelenk  eröffnet,  so  bahnt  sich  der  Eiter  seinen  eigenen  Weg  und 
erscheint  subcutan.  Wenn  man  zu  dieser  Zeit  ein  Gelenk  ansieht,  so 
gewahrt  nun  die  Veriiirbung  rler  Knorpel,  liier  und  da  sind  bereits 
Necrosen  derselben,  Ablösungen  von  der  T^nrerlage  etc.  bemerkbar. 
Komnit  die  .Eiterung  durch  geeignete  Maassnahnien  zum  Stillstand, 
z.B.  durch  Incision,  Drainage,  ev.  Resection,  so  kann  dei-  Process  <»hne 
weitere  Folgen  ausheilen.  Geht  aber  die  Eiterung  weiter,  so  muss 
wegen  der  grossen  Gefahr  paraarticulärer  Phlegmone  oder  gar  allge- 
meiner Sepsis  ganz  energisch  vorgegangen  wi^rden ;  breite  Incisionen, 
Spaltungen,  häufige  Aus.sjiülung  und  Drainage  sind  dann  am  Platze. 
Wie  bei  anderen  Gelenken,  so  ist  auch  am  Gubitus  Hie  Gelenkeiterung 
besonilers  hiiutig  ii:n'li   Srliussverletzungen   und   Schussfractnrcn. 

Wir  müssen  ferner  hier  Ijetoneii,  dass,  wenn  auch  selten,  am  EU- 
bogengelenk  auch  Entzündungen  vorkommen,  die  den  Character  der 
Arthritis  deform  ans  aufweisen.  Meist  ist  zunächst  neben  Schmerz- 
haftigkcit  bei  Bewegungen,  grösserer  oder  geringerer  Hewegungsbe- 
schränkung  eine  Gclenkschwellung  entstanden,  die  sich  als  eine  hydro- 
pische  Ausfüllung  der  Kapsel  ausweist.  Wie  es  der  defornitrenden 
Arthritis  eigenthiimlich  ist,  fühlt  man  nach  einiger  Zeit  bei  Ptew<"gungeii 
leichte  Crepitation  in  Folge  der  Aljschleissinig  der  <ielenkHü(dieii,  tieben- 
hei  aber  eine  Knorpel-  und  Kuüchenwuchcrung  an  der  (Jelcnktliiche. 
Besonders  markant  tritt  dies(dhe  am  Radiuskopf  hervor,  der  Hals  er- 
scheint schlanker,  weil  die  Ränder  des  Gelenkköpfchens  pilzförmig  ge- 
wuchert sind.  Zuweilen  ist  es  möglich,  diesen  Ziistanct  «nruitlLdbar  zu 
palpiren.  Jedenfalls  gelingt  es,  wenn  überhaupt  vorhanden,  die  eigeii- 
thümliche  Pilz-  oder  Knopfform  des  Ratliusköpfchens  nachzuweisen. 
Dass  dieser  Gelenkproress  fast  ausnahmslos  bei  älteren  Individuen  sich 
ausbildet^  wissen  Sie  schon  aus  Ihren  Studien  iler  allgeni(»inen' Chirurgie. 

Endlich  ,  m.  II..  sind  auch  sy  plj  i  li  tische  Gelenkentzii  n- 
dungen  am  Ellliogen  iH-scIiiiebeu,  widclie  ent\v(vler  in  der  gewölin- 
lichen  Form  lui'tisclu*r  Aithritis  aultreten,  indem  durch  die  Eutwickelung 
eines  synovialen  (Junimas  ilie  Synovia  vermehrt  wird  und  zu  einem 
Hydrops  articuli  ffdirt,  oder  aber  als  eongenitale  Erkrankung  sich 
documentiren.  Nach  Koeuig  verläuft  dicsi'  lelztt^re  Form  sf>,  dass 
■als  erstes  sich  ein  Griinulationsherd  an  den  Xalitknorpeln  entwickelt, 
welcher  einerseits  relativ  tVfdi  zur  Epiphy^enlockerung  und  -lösung 
fuhrt,  andererseits  sieb  hiild  durrb  Eiterung  r(iui[dicirt,  in  Folge  dessen 
der  Gelenkknorpid  eitrig  ab;;ehoheu  oder  perforirt  wird  un<l  das  Ge- 
lenkinnere selbst  vereitert.  Zumal  dieser  l'rocess  meist  chronisch  ab- 
läuft, wird  die  Untersrheidung  von  tubercuir>ser  Gelenkentzündung  sehr 
schwer,  wenn  nicht  nnuniglich,  es  sei  denn,  dass  noch  ;mderweiTigo 
specifische  Affecüutien  sich  tindeu.  — 
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Tuberculüsc  den  EUbogcngolenkg :  Anatomücher  Verlauf. 


Die  (^Tüsste  Mehrzahl  aber  aller  EIlbopenjielenk-EntzfindongeA 
beruht  auf  tuUcreulöser  Infection.  Nach  Billroth's  Statistik  kommt 
das  Ellbogengolenk  in  vierter  Reihe  (1.  Knie-,  2.  Hüft-,  3.  Fuss-  und 
4.  ElUiogengelenk)  hinsichtlich  der  Häufigkeit  der  Geleuktuberrulose.  — 

Mail  unterscheidet  auch  hier  eine  ostale  und  synoviale  Eorm  der 
(ielouktiiliinculose;  let/.tere  ist,  wie  an  anderen  fielenken,  auch  am 
Ellbogengelenk  die  seltenere  und  koinuit  fast  nur  bei  Kindern  vor, 
während  die  erstere  ebenso  bei  Ei'wachsenen  wie  bei  Kindern  bcobuchtel 
wird.  PrädilectionsstcUen  für  di^n  priniiirt'n  Herd,  d.  h.  die  tuberculflse 
Necrose  sind  erstens  beide  Coridylen,  namentlich  der  Gondylus  externus 
und  zweitens  das  Olecranon.  Indem  iler  tubercub'>se  Herd  sich  immer 
mehr  ausbreitet,  dnrchhriclit  er  schliesslich  die  (ielenkknorpel  und  es 
bildet  sieh  nunmehr  eine  sperifischß  Infeetion  der  Gelenkhöhle  mit 
folgend^T  Entzündung  des  Gelenkapparates  aus.  Ebenso,  wie  wir  dies 
noch  bei  den  anderen  Gelenken  kennen  lernen  werden,  kommt  auch 
die  Ellbogengelenk-Tuberculosf  sowohl  als  primiirer  Kuochenherd,  als 
auch  secundär  als  metastasischer  Herd  bei  anderweitigen  tuberculosen 
Organerkrankun^^en  vor. 

Am  Ellbogengelenk  jedoch,  ni.  H.,  kann  zuweilen  selbst  bei  sehr 
grosser  Nähe  des  tul^erculösen  Knochenherdes  an  der  (iclenkäächc  die 
TubiTculose  ablaufen,  ohne  dass  es  zu  einer  specitischen  tubereulösen 
Gelenkerkrankung  koninit.  Denr»  am  Ellbogengelenk  setzt  sich  die 
synoviale  Kapsel,  wie  Hie  sich  erinnern,  unmittelbar  an  der  Grenze  der 
Gelcnkknorpe!  an  (vergleichen  ftie  hierzu  die  Abbildungen  S.  596),  so 
dass  ein  extntarticulärrr  Durrhbruch  ebenso  leicht  möglich  ist,  wie  die 
Perforation  ins  Gelenk.  Wenn  der  tuberculöse  Herd  sehr  nahe  dem 
Gelenk  kommt,  so  beginnen  allerdings  die  Symptome  einer  Reizung 
des  Gelenks  durch  die  Nähe  des  Entzündungsherdes:  Schwellung, 
Schmerzhaftigkeit,  ev.  sogar  symptomatischer  Erguss,  ein  Vorffang, 
den  wir  ja  an  anderen  Organen  schon  kennen  gelernt  haben;  idi  er- 
innere Sie  z.H.  an  die  syniptoniiitische  Hydroccle  bei  Hodentumoren  etc 
Wenn  zu  dieser  Zeit  der  tuberculöse  Herd  durch  Operation  entfernt 
wird,  so  kann  also  das  Gelenk  vollkommen  intact  bleiben  und  mit  voller 
liewegliclikell  ausheilen.  Es  ist  daher  nothwendig,  gut  zu  diagnosticiren 
und  rechtzeitig  einzugreifen. 

In  nachstehender  Figur  \&}  sehen  Sie  einen  solchen  tuberculOsen 
Herd  mit  Sequester  im  Olecranon.  Derselbe  hat  sich  bis  auf  eine 
feinste  Knodienlamelle  dem  (iehnik  genäliert,  der  Aufbruch  ist  aber 
extraarticulär  nach  hinten  erfolgt   und  das  Gelenk  ist  intACt  geblieben. 

Vor  guDZ  kurzer  Zeit  habe  ich  einen  ganz  gleichen  Fall  mit  voll- 
kommener Beweglichkeit  des  Gelenks  operirt.  Der  Herd  sass  ebenfalU 
am  Olecranon,  das  Gelenk  war  bereits  symptomatisch  erkrankt,  e»  wmr 
dentlioh  intraartieulare  Scbwolliing  naohweisbar.  loh  meiäselte  die  cen- 
trale, mit  Sequester  ausgefüllte,  fast  wallnussgrosse  Knocheuhöhle  auf  und 
schabte  die  nuakleidenden  Granulationen  aun;  dabei  blieb  nur  eine  ganx 
dönne  Knocbenschalo  am  Gelenk  stehen.  Der  Vorlauf  war  ein  durohaiu 
reactionsloser.     Das  Gelenk  blieb  intact. 


Fast  immer  verläuft  die  Ellbogengclenk- Tuberculöse  chronisch, 
doch  sind  auch  acute  und  subacute  Fälle  beobachtet  Unter  allmälig 
zunehmender  l^eschränkung  der  Beweglichkeit  des  Gelenks,  welche  sich 
namentlich   auch   bei  Pronations-  und  Supinationsbewegung  zeigt,  und 


Klinisehpr  Veriaiif  und  Symptonio  dor  Ellbogen geleiik-TulK'rculc«e. 
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bei  üft  sehr  heftigen  Schmerzen,  beginnt  das  Gelenk  anzuschwellen; 
es  stellt  sich  dabei,  wie  schon  gesagt,  meist  von  selbst  in  fast  recht- 
M'inkiige  Beugestellung.  Die  Gelenkgegend  zeigt  sich  im  Ganzen  spindel- 
förmig aufgetrieben,  und  namentlich  tritt 
dies  deutlich  hervar,  wenn  in  Folge  län- 
geren Niclitgebrauchs  die  Musculatnr  des 
Ober-  und  Unterarms  atrophirt  ist;  die 
Umgebung  des  Gelenks  fühlt  sich  teigig, 
elastisch  -  weich  an ;  die  Haut  ist  meist 
glän/.end-glatt,  nicht  mehr  faitlsar.  Wäh- 
rend die  vordere  Seite  in  der  Regel  un- 
wesentliche Veränderungen  aufweist,  sieht 
man  an  der  hinteren  (ielenkseite^  d.  h. 
an  der  dorsalen  Seite  beiderseits  neben 
der  Tricepssehne  länglichrunde  Wülste, 
die  ausgestülpte,  geschwollene  und  inliU 
trirte  Kapselwandnng;  besonders  aber 
bemerkt  man  fleutlich  nach  aussen  hin  vom 
Olecranon,  zwischen  diesem  und  dem  Ra- 
diusköpfclu.*n.  die  vorgebuchtete  Kajisel- 
wand.  Je  nachdem  es  sich  mehr  um  einen 
tiüssigeu  Erguss  oder  mehr  um  die  An- 
föllung  des  Gelenks  mit  fungösen  Granu- 
lationsmassen handelt,  zeigt  sich  an  der 
genannten  Stelle  deutliche  Fluctuation, 
oder  man  hat  nur  ein  Geiulil  des  Ein- 
drücken» auf  weich-elastische  Masse,  also 
von  sog.  Pseudotluctuation.  Durcii  diese 
Schwellung  ist  die  am  normalen  Gelenk 
so  deutliche  Contour  des  Olecranon  und 
seiner  Spitze  fast  ganz  verloren  gegangen. 

Prüfen  Sie  nun  die  Beweglichkeit  de 
selbe  oft  schon  ganz  aufgehoben;  <li<'  kleinsten,  passiven  Hewcgungen 
sind  von  dvii  grössten  Sclimer/cn  begleitet;  Pronatioii  und  Supination 
ist  ebenfalls  oft  durchaus  uumdglich.  Dagegen  ist  jiäufig  iti  Ftdge  der 
Lockerung  lizl.  Zersrnning  des  Handapparates  eine  seitliche  Beweglich- 
keit im  Sinne  der  Alxlucfion  und  Adduction  ausführbar,  eine  Ikwegung, 
<lie  allerdings  schon  auf  schwerere  Zerstörungen  des  (leleukapparates 
sehliessen  lässt.  — 

Wie  am  Knie-  oder  Schultergelenk,  so  kann  auch  ani  Ellbogen- 
gelenk die  Gelenktul>ercul{>se  obm-  ilie  Spur  einer  serösen  bzl.  eitrigen 
Secretion  verlaufen;  häutigt^r  jrdoch  ist  niil  lit'rn  tulicrculösen  Process 
ein  purulcnter  Erguss  ins  lielcnk  verbunden :  derselhe  durchbricht 
früher  oder  spater  die  Kapsel  und  zwar  uwhi  an  der  hinteren  Seite, 
seitlich  von  der  Olccranonspitze»  i\a  wo  iVw  Gelcrikkajtsel  relativ  schwach 
oder  wenig  bedeckt  ist.  Doch  auch  noch  oherJialb  iler  'I'rochlea,  nacli 
dem  Condylus  internus  hin  kann  der  Kiter  sicdi  an  <ier  volaren  Seilt; 
Beinen  Ausweg  suchen.  Demeiits|>rechetM]  sind  auch  die  Fislelu  in 
solchen  Fällen  meist  an  der  iiinteteu,  dfusalen  Seite,  seltener  an  der 
vorderen,  volaren  Seite  zu  tinden.  — 

Die  Prognose  der  tuberculösen  Elii)Ogengelenk-Enl/ündung  ist. 
je  nach  dem  Alter  des  Patienten,  eine  durcluius  verschiedene;  man 
kann  sagen,  dass  beim  Kinde  die  Ellbogengelenk-Tuberculose  in  jedem 


Flg.  KiO.  Tüberculöi^er  Honl 
im  Olwranon  mit  oxtniarticulärciiii 
Durchtmuh;  «Irr  JUrd  ist  bis 
diiht  mi  ()n.s  (ii'h'iik  ^e^h'iingfn), 
uhiin  in  tliiÄscllH-  zu  jH-iiftriren. 
Auy  Volk III Ulm 'm  Vurtnig  über 
das  Weisen  der  fungoson  Cleleiik- 
untzfuHlntifTPri. 


Gelenks,  so  finden  Sie  die- 
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Stadium   ausheilen   kann   und   bei   geeigneter  Behandlung  fast  immer 
das  Glied   selbst   mit  leidlicher  Function  erhalten  werden  kann.     Dass 
natürlich   auch    bei   Kindern    schwere  Fälle,   nan^entlich    bei    multiplen       _ 
Herden  in  einzelnen  Organen  lethal  endigen  können,  bedarf  keiner  be-    — 
sonderen    Betonung,     Beim    Erwachsenen    dagegen    ist    auch    hier   die  ^^^^ 
Prognose  eine  relativ  schlechte.;  die  Neigung  zur  Ausheilung  eine  sehi — :^- 
geringe,  die  Gefahr  für  das  (Jelenk  und  die  Extremität  eine  recht  grosse^    -_ 
*  In    nur   wenigen  Fällen   wird  bei  Kindern  der  Process  so  günstig^  —^ 
ablaufen,   dass   ein  voll  bewegliches  Gelenk  restirt     Dies  wäre  natür — ^1_ 

lieh   das   IJeal;   häufiger  jedoch   kommt   am    Ellbogeugelenk   die  Aus         

heilung  mit    beschränkter   Beweglichkeit   vor.    Meistens   allerdings  **=     —  '■z 
das  Endresultat  die  Ankylose;  da  nun  aber  ein  ankylosirtes  Ellbogei 

gelenk  in  rechtwinkliger,  bzl.  spitzwinkliger  Stellung  die  beste  Functio 

des  Arms  garantirt,  so  inuss  von  vornherein  bei  der  Behandlung  dp—-. 
Ellbogengelenk-Entziindüiig  das  Gelenk  so  lixirt  werden,  dass,  sollt 
es  ankylotisch  ausheilen,  es  in  rechtwinkliger  Flexio 
steht.  Ein  Arm  aber,  flessen  Ellbogengelenk  in  gestreckter  Stelluofc-  j^  ^ 
fest  ist,  ist  absohlt  inibr;iuclibar:  es  muss  daher  als  ein  grober  Kuiis~^Är — 
fehler  angesehen  werden,  wenn  in  dieser  Stellung  das  Gelenk  ausheile  "«r-, 
und  warne  ich  Sie  deshalb  eindringlich  davor,  zumal  es  immer  ohf^B^  ^3 
Schwierigkeit  gelingt,  das  Gelenk  in  rechtwinkliger  Stellung  zu  haltei^ir:«  * 

Ebenso  uulfraiu-hbar  ist  ein  seh  lot,  lern  des  Ellbogengelenk.  E^^ -Ät 
jedoch  flieser  Ausgang  fast  nur  nach  o])erativen  Eingrift'en  eintritt,  j^s.^:> 
werde  ich  dort  noch  einmal  darauf  zurückkommen. 

\Vas  nun  zunächst  die  Behandlung  der  K  1 1 1>  oge  n  g  e  lenl-«z:  — 
Entzünilung  im  Allgemeinen  angeht,  so  haben  Sie  Zweierlei  in  alli^^  »^ 
Fällen  zu  beobachten:  erstens  muss  das  Gelenk  währeml  der  Behan«^J- — 
lung,  mag  sie  sein,  welche  sie  wolle,  so  lixirt  werden,  dass  bei  et*^""  5* 
erfolgender  Ankylose  der  Ann  uiüglichst  brauchbar  ist,  d.  h.  es  mu^^-^ 
in  rechtwinkliger  Stelhui;:;  tixirt  werden,  und  zweitens  muss  mit  RücÄ-^^ 
sieht  auf  dii*  sjtiitere  l"'unctioM  der  Ann  stets  in  volle  Sii|>ination  ir^::^^ 
stellt  werden;  mit  anderen  AVorten;  der  Daumen  muss  immer  nac^Ä:* 
oben  sehen,  wenn  der  Hectirte  Arm  (ieni  Köri)er  anliegt. 

Bei   dem    selt^'iien    acuten    und   chronischen   Hyilrops   des  Cubit«-^-^^ 
empfiehlt  sich  vor  allem  die  Compression.    Man  wickelt  ganz  anal<»^^* 
wie  ich    Ihnen    dies   beim    Kniegelenk    besclirieb,    das   Ellbogengeler:»  ^^ 
gleichmüssig  von  oben  nrnl  unten  ein.    Der  Unterarm  muss  dabei  eb&  ä^  ' 
falls  kunstgerecht  eingewickelt  werden  und  der  Arm  während  derZ^Ä"*» 
da  die  comprimirendc  Binde  liegt,  liochgelagert,  ev.  vertical  saspend^Ä  «^ 
werden.     Aurh   können  Sie    eine   Eissapplii'ation,   ev.  Jadeinpinselu'Ä:^».  ^ 
versuchen.     Schliesslich   bh?ibt   die  Function  des  Gelenks  mit  nacr:t"' 
folgender  Auswaschung  übrig.     Dieselbe  wird  man  am  Ellbogengele i»'^»- ^ 
am    besten    oben   aussen   von  dem  Olecrauon  vornehmen,  da.  wo  a»-^^^ 
zuerst  und  am   stärksten  sich  die  •j^escliwolleue  Gcdenkkapsel  ausbucht:  *^'- 
Nur  ausnahmsweise  wird  man  hiciniil  bei  dun  acuten  eitrigen  EntzCÄ  *^" 
düngen    des  EUlioiicns   ausn^iclien;   denn    fast    immer   hantfeit  es  si-«:^-^'» 
wie  Sie  hurten,  um  schwert;  AllgemeituTscheinungen,  und  es  ist  GefmJ^^ 
im  Verzu;:.     Also    wird   man    in    diesen  Fidhtn    nicht   lange   zuwarte o, 
sondern,  wenn  nicht  rasch  Besserung  eintritt,  sofort  die  lucision  d^-f 
Gelenks,  Aussftülnng  und  Drainage  th's.selben  machen,    Dass  Sie  dab^' 
etwa  noel»  vorhandene  periarticuläre  Abscesse  breit  spalten,  auskratzea 
und  drainiren,   versteht  sich  ganz  von  selbst.  —  Die  lucision  des  EH-  4 

bogengelenks  rtiacht  man  zweckmässig  doppelfseitig:  den  einen  Schni  "ka 


Be^iAndlung  der  eitrigen  Arthritiji  und  der  Tuberculoae  am  Ellbogengclenk.      (JOl 
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medlanwilrts,  den  anderen  kiterahvärts  vom  Olecranon  bzl.  der  Triceps- 
sebnc.  Von  diesen  Sdinittt-n  aus  pelin^t  es  auch,  falls  es  sich  un» 
inlraarliculilre  Coniminutivfracturcn,  bzl.  Schlussfracturen  handelt,  die 
entstandenen  Splitter  etc.  zu  entfernen,  ev.  partielle  Resectiouen  zu 
tnaclieD.  Hierüber  siehe  Mehr  bei  der  Besprechung  der  Resection  des 
Ellbogenuolenks.  — 

Auch   fOr  die  leichte  Form  der  Tuberculosen   insbesondere  bei 
Kiaüern,   eniptielilt    ;?ieli   zunächst   eine  zu  wartende  Debandlung. 
Man    wird  das  (ieleiik    unter    iiiiissi;j;er  ('oiniirossiori  auf  einer  Seidene, 
ev.  durch  eine^  Gypsverband  bei  rechtwinkliger  Flexion  und  .Supination 
des    Vorderarms  feststellen.     Sodann    wird  man  durch  Application  rei- 
zender Medicaniente  eine  reactive  Entzündung  zu  erzielen  suchen.    So- 
lang:o  noch  keine  deutlichen  Zeichen  von  destructivem  Process  im  Ge- 
lenk vorhanden  sind,  kann  mau  damit  auskommen.  —  Bei  der  seltenen 
Form   des   chronischeu  Hydrops    tiiberculosus  könnte  ancli  die  foreirtc 
Kompression  versucht  werden:  doch  g:enule  In^i  dieser  Form  von  tuber- 
culöser  Erkrankung  ist  oft  von  namhaftem  Erfolg'  die  schon  beschriebene 
"unction  des  (ielenks  und  Auswasrliung  rnit  antiseptischer  Lösung  be- 
gleitet — 

Hat  sich   bereits   Eiter  gebildet,    so   wird  man   meist   mit   diesen 

MaassDuhmen   nicht   ausreichen.     Dann  kann  es  sich  nur  noch  um  die 

Incisiion  tind  Drainaj^e  des  Oelenks,  ev.  um  die  Resection  bandeln,  falls 

l^i^'ht  die  Injertion  von  Joibdorni  und  die  in  neuester  Zeit  empfohlene 

JjOnstliche  Hyperämie  zum  Ziele  führt.    Ich  kann  im  Allgemeinen  Ihnen 

J*i<'Sljezuglich   nur  Folgendes   princiiüell  ratlien:    Hei  Kindern  ist  so 

|5*nRe  wie  möglich  conservativ,  symptomatisch  zu  behandeln;  nur  bei 

^^tulfisen  Processen,  oder  wenn  die  objective  Untersuchung  schwerere 

^«iristörun;?en   des   Üelenkapparats    ergiebt,   oder  der    ]*atient  sichtlich 

"^runterkomml,   ist   auch  bei  Kindej-n  operativ  vorzu^jrehen.     Bei  Er- 

^^  aohsenen    daj^e^en    wird    es   sich,    sobald    die  Diagnose    sicher  ist, 

^•^hl  nur  f^anz  ausualimsweise  empfehlen,  z.  B.  bei  ungewtdinlirh  mildem 

^^rlauf   exspectativ   zu   verfahren:    hier    ist    von   einer  möglichst  früh- 

^**iti gen  Operation,  wenn  nicht  das  Leben,  so  doch  meist  die  Erhaltung 

***^fe»    betr.  Arms  abhängig.     Wenn  bei  einem  Erwachsenen  die  Incisioii 

*^firl    Auslöffelung   nicht  glatt   und   bald   zur   Heilung   führt,    wenn   die 

^'^clerholte  tFodoforminiection  und  künstliche  Stauuugshyperüniie  nicht 

^■sl^ald   einen    sichtbaren   günstif^en  KinHuss    üben,    so  kann  ich  Hiuen 

*^    rathen,  die  Resection  alsbald  zu  machen,  damit  nicht  etwas  später 

^^non  die  Ami>utation  des  Anus  der  einzige  Ausweg  bleibt. 

I  In  welcher  Weise  Sie  die  Incision  des  tielenkes  vornehnjcri  sollen, 

*^**en    wir   schon   oben    besprochen.     Die  Auslölielung  der  Herde,  die 

V?-**tJeIlen  Resectionen   behufs  vollständiger  Entfernung  der  erkrankten 

^Hochenpartien  richten  sich  natitrlichor  Weise  durchaus  nach  Sitz  und 

"^.^>^breitung    der    Erkrankung,     rtestimtnte    Kegeln    lassen    sicli    ilafür 

^*<^^t  aufstellen,  nur  das  Eine  möchte  ich  betonen,  dass  Sie  fast  immer 

^n    hinten    oder   seitlicli    in  das  Gelenk  eindringen  kiUinen.    und  dass 

^^^    unter   allen  Umstiimlen   streng   aseptisch    vorgehen    und  gründlieh 

^^t  allem  Kranken   aufr;iuuien;   alsdann   ist-Hmen   ein  Erfolg  ermög- 

ucVtt,  —  NacJi  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  jedoch  haben  Tvir  in 

^^T  I  nj  e  c  t  i  o  n  von  .1  o  il  o  f  e»  r  m  e  m  u  l  s  i  o  n  e  n  (.)odof(»r!nglycerin)  mit 

Hülfe  feinerer  oder  stärkerer  Spritzen  bzl.  Troearts  ein  Heilmittel  bei 

Gelenktuberculose  kennen  gelernt,  deren  Erfolge  zweifellos  .>ind.    Und 

gerade   am  Cubitus  hat    sich    diese  Behandlung,    wie  flbereinstimmend 
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Stadium  ausheilen  kaim  und  bei  geeigneter  Behandlung  fast  imni" 
das  Glied  selbst  mit  hndlicher  Function  erhalton  werden  kann.  Dass 
natürlich  auch  bei  Ivindcru  schwere  Fälle,  namentlich  bei  multiplen 
Herden  in  einzelnen  Organen  lethal  endigen  können,  bedarf  keiner  be- 
sonderen lictonung.  Beim  Erwachsenen  dagegen  ist  auch  hier  die 
Prognose  einn  relativ  schlechte;  die  Neigung  zur  Ausheilung  eine  sehr 
geringe,  die  Gefahr  für  das  Gelenk  un<J  die  Extremität  eine  recht  groSÄe. 
'  In  nur  wenigen  Füllen  wird  bei  Kindern  der  Process  so  günstig 
ablaufen,  dass  ein  voll  bewegliches  Gelenk  restirt.  Dies  wJlre  natür- 
lich das  Ideal;  häutiger  jedoch  kommt  am  Ellbogengelenk  die  Aus- 
heilung mit  beschränkter  Beweglichkeit  vor.  Meistens  allerdings  ist 
das  Kndresuitai  die  Ankylose;  da  luin  aber  ein  ankylosirtes  Ellbogen- 
gelenk in  rechtwinkliger,  b/.l.  spitzwinkliger  Stellung  die  beste  Function 
des  Arms  garantirt,  so  muss  von  vornherein  bei  der  Behandlung  der 
Ellhogeugelenk-Entzüudinig  das  (ielenk  so  fixirt  werden,  dass,  sollte 
es  ankylotiseh  ausheilen,  es  in  rech  twi  nkliger  Flexi  on 
steht.  Ein  Arm  aber,  dessen  Elibogengelenk  in  gestreckter  Stellung 
fest  ist,  ist  absolut  unbrauchbar:  es  muss  tiaher  als  ein  grober  Kunst- 
fehler  angesehen  werden,  wenn  in  dieser  Stellung  das  Gelenk  ausheilt, 
und  warne  ich  Sie  deshalb  eindringlich  davor,  zumal  es  immer  ohne 
Schwierigkeit  gelingt,  das  Gelenk  in  rechtwinkliger  Stellung  zu  halten. 

Ebenso  unbrauchbar  ist  ein  sc h lot  t er n  des  Ellbogengelenk.  Da 
jedoch  dieser  Ausgang  fast  nur  nach  operativen  Eingriffen  eintritt,  so 
wenU^  ich  dort  noch  einmal  darauf  zurückkämmen. 

AVas  nun  /iinüclist  die  Behiindlung  <ler  Ell  b  ogengelen  k- 
Entziindung  im  Allgemeinen  angeht,  so  haben  Sie  Zweierlei  in  allen 
Fällen  zu  beubacbten:  erstens  muss  das  Gelenk  wflhrend  der  Behand- 
lung, mag  sie  sein,  welche  sie  wolle^  so  fixirt  werden,  dass  bei  etwa 
erfolgender  Ankjiose  der  Arm  möglichst  brauchbar  ist,  d.  h.  es  niuss 
in  rechtwinkliger  Stellung  tixirt  werden,  und  zweitens  muss  mit  Rflck- 
sicht  aut  die  spätere  Function  dvv  Arm  stets  in  volie  Supination  ge- 
stellt werden;  mit  anderen  Worten:  der  Daumen  muss  immer  nach 
oben  sehen,  wenn  der  fiectirte  Arm  dem  Körper  anliegt. 

Bei  dem  seltimeu  acuten  unil  clirunischen  Hydrops  des  Cubitus 
empfiehlt  sich  vor  allem  die  Compression.  Man  wickelt  ganz  analog, 
wie  ich  Ihnen  dies  beim  Kniegelenk  beschrieb,  das  Elibogengelenk 
glcichmässig  von  oben  und  unten  ein.  Der  Unterarm  muss  dabei  eben- 
falls kunstgerecht  eingewickelt  werden  und  der  Arm  während  der  Zeit^ 
da  die  compnniirende  Binde  liegt,  hochgelagert,  ev.  verlical  suspendirt 
werden.  Auch  können  Sie  eine  Eissapplication ,  ev.  .lodeinpinselung 
versuchen-  Schliesslich  bleibt  die  Function  des  Gelenks  mit  nach- 
folgender Auswaschung  übrig.  Dieselbe  wird  man  um  Ellbogengelenk 
am  besten  oben  aussen  von  dem  Olecranon  vornehmen,  da,  wo  auch 
zuerst  und  am  stärksten  sich  ilie  geschwollene  Gelenkkapsel  ausbuchtet. 
Nur  ausnahmsweise  wird  man  hiermit  bei  den  acuten  eitrigen  Entzün- 
dungen des  Ellbogens  ausreichen;  denn  fast  immer  handelt  es  sich» 
wie  Sie  hörten,  um  schwere  Allgemeinerscheinungen,  und  es  ist  (Jefahr 
im  Verzug.  Also  wii*d  man  in  diesen  Fällen  nicht  lange  zuwarlt^n, 
sondern,  wenn  nicht  rasch  Besserung  eintritt,  sofort  die  Incision  des 
Gelenks,  Ausspülung  und  Drainage  desselben  machen.  Dass  Sie  dabei 
etwa  noch  vorhandene  periarticuläre  Abscesse  breit  spalten,  auskratzim 
und  drainiren,  versteht  sich  ganz  von  selbst.  —  Die  Incision  des  Ell- 
bogengelenks macht  mau  zweckmässig  doppeltseitig:  den  einen  Schnitt 
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medianwärts,  den  anderen  lateralwÄrts  vom  Olecranon  h/A.  der  Triceps- 
sehne.  Von  diesen  Schnitten  aus  gelingt  es  auch,  falls  es  sich  um 
intraarliculäre  roniininntivfrafituren,  bzl.  Schlussfracturen  handelt,  die 
entstandenen  Splitter  etc.  zu  entfernen,  ev.  jfartielle  Kesectionen  zu 
machen.  Hierüber  siehe  Mehr  bei  der  Besprechung  der  Resection  des 
Ellbü^engelenks.  — 

Auch  für  die  leichte  Form  der  Tuberculose,  insbesondere  bei 
Kindern,  empfiehlt  sich  zunächst  eine  zuwartende  Behandlung. 
Man  wird  das  Gelenk  unter  massiger  Compression  auf  einer  Schiene, 
ev.  durch  einey  Gypsverhand  bei  rechtwinklifL^er  Flexion  und  Supination 
des  Vorderarms  feststellen.  Sodann  wirtj  man  durch  A])plication  rei- 
zender Mediramente  eine  reactive  Entzündung  zu  erzielen  suchen.  So- 
lange noch  keine  deutlichen  Zei{dien  von  destructivem  Process  im  Ge- 
lenk vorhanden  sind,  kann  man  damit  auskommen.  —  Bei  der  seltenen 
Form  des  chronischen  Hydrops  tuberculosus  könnte  auch  die  forcirte 
Conipression  versucht  werden;  doch  gerade  hei  diesf^r  Form  von  tuber- 
culöser  Erkrankung  ist  oft  von  namhaftem  Erfolg  die  schon  beschriebene 
Punctioti  des  Gelenks  und  Auswaschung'  mit  antiseptischer  Lösung  be- 
gleitet. ^ 

Hat  sich  bereits  Eiter  gebildet,  so  wird  man  meist  mit  dieseri 
Maassnaiimen  nicht  ausreichen.  Dann  kann  es  sich  nur  noch  um  die 
Incision  und  Drainage  des  Gelenks,  ev.  um  die  Resection  Iiandeln,  falls 
nicht  die  Injection  v(jn  Jodl^fo^m  und  die  in  ncuoter  Zeit  em|)fohlene 
künstliche  Hyperämie  zum  /iole  führt.  I<'h  kann  im  Allgemeinen  Ihnen 
diesbezüglich  nur  Folgendes  firincipiell  rathcn:  Bei  Kindern  ist  s(> 
lange  wie  möglich  con.serva  tiv,  symiitoiiiutisch  zu  behandeln:  nur  bei 
hstulösen  Processen,  oder  wenn  die  oifjective  Untersuchung  schweren* 
Zerstörungen  des  Gclenkappnrats  ergiebt.  oder  der  Patient  sichflich 
herunterkommt,  ist  aucli  Ihm  Kinde-rn  operativ  vt>rzugeben.  Bei  Er- 
wachsenen dagegen  wird  es  sich,  sobald  die  Diagnost^  sicher  ist, 
wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  entpfehlen,  z.  B.  bei  ungew<thnlich  mildem 
Verlauf  exspectativ  zu  verfahren :  hier  ist  von  einer  möglichst  früh- 
zeitigen Operation,  wenn  niclit  das  Lclien,  so  doch  meist  iHe  Erhaltung 
des  betr.  Arms  abhängig.  Wimn  bei  einem  Erwaclisenen  die  Incision 
und  Auslntfelung  nicfit  ghitl  und  iiuld  zur  Heilung  führt,  wenn  die 
wiederholte  Jodoformiiijection  und  künstliche  Stauungshyperämie  nicht 
alsbald  einen  sichtbaren  günstigen  Hintiuss  üben,  so  kann  ich  Hinen 
nur  rathen,  <lie  R*;s*'rtiou  alsbald  zu  niaclien,  dumit  nicht  etwas  später 
schon  die  Amiiulatiun  des  Arms  der  einzige  Ausweg  bleibt. 

In  welcher  Weise  Sie  die  Incision  <les  Gelenkes  vornehmen  sollen, 
haben  wir  schon  oben  besprochen.  Die  Auslött'elung  der  Herde,  die 
partiellen  Resectionen  behufs  volIhtiindigL-r  Entfernung  der  erkrankten 
Knochenpartien  richten  sich  natürlicher  Weise  durchaus  nach  Sitz  und 
Ausbreitung  der  Erkrankung.  Bcbtimmle  Regeln  la.ssen  sich  dafür 
nicht  aufstellen,  nur  das  Eine  möchte  ich  betonen,  dass  Sie  fast  immer 
von  hinten  oder  seitlich  in  <las  Gelenk  eindringen  können,  und  dass 
Sie  unter  allen  Umständen  streng  aseptisch  vorgehen  und  gründlich 
mit  allem  Kranken  aufiiiiinien;  alsdann  istlhncn  ein  Erfolg  ermög- 
licht, —  Nach  den  Erfahiungen  der  letzten  Jahre  Jedoch  haben  wir  in 
'der  Injection  von  .1  odof  orme  ni  u  Isionen  (Jodofurmglycerin)  mit 
Hülfe  feinerer  oder  stärkerer  Spritzen  bzl.  Trocarts  ein  Heilmittel  bei 
Gelenktnberculose  kennen  gelernt,  deren  Erfolge  zweifellos  sind.  Und 
gerade   am  Cubitus  hat    sich    die.se  Behandlung,   wie  tibereinstimmend 
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Koenig,  Krause  11.A.  berichten,  von  besonderer  günstiger  WirlcQi 
bei   derjenigen  Form  von  Gelenktuberculose  gezeigt,   welche  bis 
£ast  immer  der  Resection  zufiel,  d.  L  der  eitrigen  Gelenktuberculose,  ii 
Verlauf  deren    es   also   zu    einem  Gelenkabsccss   kommt.     Wir  hatteil 
demnach  jetzt  immer,  bevor  wir  eingreifende  Operationen  unternehm« 
auch  am  Ellbogengelenk  die  Jodoforminjectioneu,  über  deren  ^pocieÜt^ 
Technik    ich    Ihnen   bei   Besprechung   der    Kniegelenktubcrculosc  it^ 
Wissenswerthe  sagen  werde,  zu  versuchen.    Erst  wenn  diese  ohne  Ei-, 
folg  geblieben  sind,  werden  wir  activer  vorgehen.  — 

Unser  Heilapparat  gegenüber   der  Tuberculose   ist    in   den  letitea 
Jahren  aber  noch  durch  eine  andere  Methode  bereichert  worden,  il.  1. 
die  künstlich  hervorgerufene  Stauun  gshyperamie,    wie  sie  zuerst 
Bier   angegeben   hat.     Ausgehend   von    der  schon  von  Rokitansky 
festgestellten  Thatsache,  dass  die  Immunität  der  Lungen  gegen  Tuber- 
culose mit  dem  Grade  der  Blutfülle  in  den  Lungen  zunimmt,  das>  iiid- 
gekehrt  blutarme  Lungen   im   höchsten  Grade  der  Tuberculose  au<;(,'e- 
setz(  sind,  hat  Bier,  nachdem  er  anfangs  eine  arterielle  Hyperfimii' 
dadurch   in   den   betreffenden  Extremitätenabscbnitten  hervorrief,  dajw^ 
er  die  letzteren  wochenlang  hohen  Temperaturen  von  7n— lu»"  C. »w 
setzte,  alsdann  künstlich  venöse  Slauung>hyperämie  durch  Constridi( 
der  Extremität   oberhalb   des   Erkrankungsherdes   behufs  HeiluQg 
Tuberculose   hervorgerufen.    Nachdem  sorgfältig  die  Extremität  unu 
halb  des  erkrankten  Gelenks  mit  weicher  Binde  eingewickelt  ist.  mi 
die  Extremität  behufs  starker  venöser  Gefassfüllung  eine  Zeitlang  il 
wärts   hängen,   und   nun   wird   dicht   oberhalb  des  erkrankten  Gelci 
eine   gut   gepolsterte  l'mschiiürung  mit  (iunimibiniie,  Flanellhind«*  et 
vorgenommen  und  das  (Üied  möglirhst  in  herabhängende  I^gr  ju'obrat' 
In  Folge  davon  entsteht  alsbald  eine  sehr  starke  Stauung  des  lllut 
flusses.    Es  bedarf  wohl  keines  besonderen  Hinweises,  dass  bei  difi 
Behandlung  die   grösste  Vorsicht  am  Platze  ist,  damit  niciil  etwa 
Constriction   eine  zu   enge   wird    und   die   üblen  Folgen  der  letzt« 
wie  liähmungen  etc.  vermieden    werden.     Wie  die  Erfahrungen  gelel 
haben,  lernen  nicht  nur  sehr  bald  die  Patienten  ^elbst  genau  den  <ii 
der  stärksten    l'mschnürung,    welchen   sie   vertragen   können,  kenD< 
sondern  es  wird  auch  ohne  besondere  Schmerzen  wochen-  und  motiatc 
lang   die   Stauungshyperämie   ertragen.     Man   kann   dieselbe   unmiiir 
brochen  Tag   und  Nacht   wirken  lassen  oder  nur  am  Tage;   da^  I 
von  den  besonderen  Umständen  des  Falles  ab.     Was  nun  die  Kti-lst. 
dieser  mit  Eifer  auf*:enuniinenen  neuen  Bebundlungsmethode  derTul 
culose   angeht,   so  kann  wohl  jetzt  schon  gesagt  werden,  dass  die^ell 
eich  nur  für  die  noch  nicht  aufgebrochenen,  und  nicht  eitrigen  Forffl* 
der  Gelenk-  uiul  Knoc}ientiil)erculose  eignet,  also  für  den  ächten  Tumor 
albus,  mag  er  mit  Geleiikerguss  coinplicirt  sein  oder  nicht.    In  di* 
Füllen   scheint  allerdings   der  Erfolg  sehr  häufig  zu   sein.    Auch 
anderen  Tuberculosen,  z.  B.  Hodcntuberculose,  ist  sie  versucht  *onl< 
Ob  der  Erfolg  aber  ein  vollkommener  ist,  d.  h.  ob  thatsächlich  in  Fal( 
der   Stauungshyperämie   eine   ächte   Knochen-    und    Gelenktubercuk 
definitiv   ausheilen   kann,  das  ist  trotz   der  vielen   Publicationen  ^( 
letzten    2  Jahre   noch  nicht  sicher  bewiesen.     Zweifellos  al'< 
naiiM-nflirli  zwi'i  Siymptome  der  Gelenktuberculose  fast  regelnKi^  ^     ^' 
(1  sweise,   und   zwar   recht   schnell   boeinflusst  weni« 

■  ■•ntii  Pier  u.  A.  in  ihren  letzten  Arbeit-en  aufmerksam 
8chmerzhaftigkeit   und   zweitens   die   Beweghdik«! 
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hemmung.  Man  hat  ir  zahlreichen  Fällen  von  f^eschlossener  Gelenk- 
tiiberculose  an  den  verschiedensten  TieiiMiken  gerade  diese  Störungen 
prompt  zurückgehen  und  ganz  verschwinden  sehen.  Wir  können,  ni.  H-, 
hier  nicht  genauer  auf  diese  Metimdc  eingehen,  es  müssen  noch  mehr 
Erfahrungen  gesammelt  werden  ;  jedenfalls  aber  werden  wir  Alle  in  den 
oben  als  geeignet  bezeichneten  Fällen  die  künstliche  Stauungshyperümie 
anwenden,  um  so  mehr,  als  wir  in  der  Combination  dieser  Methode  mit 
den  Jodoformiiijectionen  einen  Weg  haben,  um  aurli  bei  eitrigen  Formen 
die  Vortheile  der  Hyperämie  zu  geniessen.  Hierauf  wird  gerade  in 
den  letzten  VerÖffenflichungen  aufmerksam  gemacht. 

W^eil  ich  Ihnen  aber,  in.  H.,  zu  Versuchen  mit  dt*r  Hier  sehen 
Stauungshyperämic  rathe.  muss  ich  Sie  auch  darauf  aufmerksam  machen, 
das»  einzelne  Chirurgen,  auch  lüer  selbst,  zuweilen  phlegmonöse  Ab- 
scesse,  acute  Vereiterungen ,  Gelenkergüsse  etc.  nach  der  Stauungs- 
hyperämie haben  auftreten  sehen.  Zum  Theil  mögen  ja  diese  Miss- 
erfolge  der  ungünstigen  Auswahl  der  Fälle  —  schon  pcrforirte,  eitrige 
Formen  etc.  —  zur  Last  fallen  ;  jedenfalls  aber  mahnen  sie  uns,  wie 
ich  schon  oben  sagte,  zur  Vorsicht.  Ferner  aber  erscheint  es  zweck- 
mässig, wie  Mikulicz  riith.  die  IJeiiandliingsnu'thode  wiiMJer  aufzu- 
geben, wenn  nicht  in  kurzer  Zeit,  ruich  2— ;•  Wochen,  sichtbare  Besse- 
rung nachzuweisen  ist.   — 

Trotz  dieser  Bereicherung  unserer  Uülfsmittel  gegen  Tuberculosc 
werden  also  immer  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Patienten  mit  Ell- 
liogengelenk-Tuberculose  der  R  e  s  e  c  t  i  o  n  zufallen.  1  'ehrigens  ist  dieses 
Factum  keineswegs  als  ein  besonders  trauriges  aufzufassen;  denn  die 
Resection  ist  in  unserer  Zeit  eine  riicjit  mehr  sehr  j^efülirliche  Operation. 
Ein  directer  Todesfall  naidi  einer  Resectio  cubiti  muss  als  etwas  ganz 
Aussergewöhnliches  angesehen  werden.  Andererseits  aber  gelin^4  es 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  durch  die  Resection  den  Krankheitsherd 
ganz  zu  eliminiren  und  eine  Radicallieilung  zu  erzielen:  aber  selbst  in 
den  Fällen,  da  bereits  an  anderen  Organen  tubnrculöse  Alb'ctionen 
sich  ausgebreitet  haben,  ist  es  mit  Hülfe  der  Resection  mö^dich,  für 
kürzere  oder  längere  Zeit  den  Allgemoinzustand  do^^  Kranken  wesent- 
lich zu  bessern  und  dadurch  iudirert  das  Leben  dessellicn  zu  verb'ingcrn. 
Wenn  Sie  also,  wie  gesagt,  bei  Erwachsenen  nicht  lange  mit  der 
Ausführung  der  Resection  zögern,  nachdem  die  conservativen  Behand- 
lungsmethoden ohne  Erfolg  fiebliebeu  sind,  so  werden  Sie  um  so  länger 
bei  Kindern  dieselbe  hinausschieben  und  nur  bei  den  oben  geschil- 
derten gefahrbringenden  Erscheinungen  frühei*  dazu  schreiten.  Denn, 
m.  H.,  so  ungefährlich,  wie  schon  betont,  die  Ftttsectian  des  EllUogen- 
gelenks  au  und  für  sicli  ist,  so  bietet  sie  doch  neben  (Jer  (lefahr.  die 
ja  jeder  operative  Eingriff  als  solcher  mit  sich  bringt,  die  weitere,  dass 
nach  derselben  ev.  ein  S  ch  1  it  1 1  e  r  gel  en  k  sich  ausbildet:  Sie  wissen 
aber,  dass  dadurch  die  Extremität  unbrauchbar  wird.  Ein  Schlotter- 
gelenk kommt  aber  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  spontaner  Ausheilung 
der  Ellbogengelenk-Tni)erculoKe  zu  Stande.  Allerdings  niuss  ich  ^deich 
hierbei  bemerken,  dass  wir  immer  mehr  lernen,  zumal  nach  dem  Vor- 
gang von  Langenbeck.  die  Ausbildung  des  Sehlottergelenks  zu 
vermeiilen,  indem  uriser<'  Xachhrliandlung  von  vornherein  darauf  Rück- 
sicht nimmt.  Trotz  alledem  ;iber  ist  niclit  zu  leugnen,  dass  eine  ge- 
wisse Anzahl  immer  noch  vorkommt:  üb  dieselben  nun  auf  eine  ganz 
bcson<lere  Form  der  Erkrankung  oder  auf  ausgebreitete  Irophiaehe 
.Störungen  etc.  zurück/ufülnen  sind^  muss  dahingestellt  bleiben.     Dass 
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die  Nachbehandlunff  hierbei  von  allergrösster  Bedeutung  ist,  erwähntÄ^j 
ich  schon,  Sie  werden  durfiber  spüter  noch  mehr  hören.  —  ^ 

Das  Resultat,  welches  wir  mit  der  Resectio  cubiti  erzielen  wolleir:^ 
ist,  abgeselien   von   der  Ausrottunj^:   des  Krankheitsherdes,   ein  wiede^ 
brauchbarer  Arm :   ntir   selten    gelingt,    w'vim    aurh    fast  jeder  einigec^ 
niaassen  bescliiittigte  Chirurfi  den  einen  oder  anderen  solchen  Fall  publr^j 
cirt,   ein   vollständig,   fast   normal-activ   bewegliches   Gelenk   nach  d^^ 
Resection,  wohl   aber   erreichen  wir  oft   eine   mehr   oder   weniger  au     ;^ 
giebige  active    Rewegungsfähigkeit.     Jedoch    auch  ein    fast    ganz  ud«^^^ 
selbst  total  ankylosirtes  Ellbogengelenk,  wenn  es  nur  in  rechtwinklig^;. 
Stellung  hxirt  ist,  macht,  wie  Sie  schon  hörten,  den  betreffenden  Ar-xz? 
zu  sehr  vielen  Leistungen  geschi4*kt.     Es  ist  daher  nothwendig,  ebeaso 
bei  exspectativer  Behandlung  wie  nacli  Resection,  darauf  principieli  zu 
sehen,  dass  das  Ellbogengelcnk,  sollte  es  in  der  That  vollständig  anky- 
losiren,  in  reclitwinkligcr  Stellung  sich  betindet.   — 

Hinsichtlich  der  Technik  der  Ell  bogengelenk-Resectiofl 
beschränke  ich  niicli  darauf,  mit  Ihnen  die  sog,  Lan  gen  beck'srbe 
Metlmdc  und  anschliessend  daran  die  Liston'sche  Modilication  za 
besprechen:  sie  ist  anerkannt  die  beste;  es  giebt  allenlings  noch  viele 
andere  Mcthodeji,  mit  denen  wohl  auch  gute  Erfolge  erzielt  werden; 
jedoch  genügen  die  oben  beiden  vollständig  für  unseren  Zweck,  wie 
Sie  selbst  erfahren  werden. 

Die  Langcnbeck 'sehe  Methode  schont  möglichst  den  Streck- 
apparat und  greift  natiirlich,  da  das  Gelenk  an  der  volaren  Seite  iH 
unzugänglich  (dicke  Muskrdschicht,  Tiefäss-  und  Nervenstämme),  an  der 
dorsalen  Seite  an.  Bei  der  Heschreibiing  folge  icii  auch  hier,  soviel 
als  angezeigt  erscheint,  den  Ausfülirungeu  von  iJ  u  r  1 1 ,  indem  ich  meine 
eigenen  ?>fahrungen  dubei  berücksichtige. 

Zur    Ausführung   der   Eilbog engclenk- Resection    nach 
L a  n  g  e  n  b  e  c  k    wird    der    abducirte    und    nach    einwärts   rotirle  Arm. 
wiihrend  der  Kranke  liegt,    spitzwinklig  gebeugt  nnri  vorn   Assistenten, 
indem  er  Ober-   und  Vorilerartn  mit  je   einer   Hand  unifasst,   derartig 
gehalten,   dass  die  Rückseite   <ies  (kdenks  und    des  Condylus   inlemuä 
humeri  dem  ()|)erirentb'n  zugekehrt  ist.     Natürlich  ist  bei  traumatischer 
Indication  jedenfalls  und.  soweit  es  bei  Tuberculose  ohne  Verminderuni^ 
einer  recidivireien  Heilung  zulässig  ist,  auch  bei   ^lieser  die  Resection 
mit  grösstmdglichster  Schonung  der  Muskel-  und  (ielenkbfindcr-Inser- 
tionen  zu  niMclicn.     Man  kann  aber  dabei,  wie  Gurlt  sehr  richtig  sagt, 
nur  ganz  ausnahmsweise  von  stumpfen  Instrumenten  (Raspatorium  etc.) 
Gebranch  machen,  muss  vielmelir,    da   das  Periost  unrj  die  Sehnen-In- 
sertion  niei^t    sehr   fest  haften,    ein    starkes   Messer  benutzen,   um  ge- 
wissermaa>sen  dieselben  vom  Knochen  abzuschiilen.    Man  fühlt  zunächst 
nach  den  ^K'iden  Seitenrändern  des  Olecranon    und    macht   etwas  Dach 
innen  vtni  der  Mitte  desselben  einen  Längsschnitt,  welcher,  mindesten^ 
4  cm  oberhalb  der  Spitze   des  Olecranon    am  Oberarm  beginnend,  so- 
fort ilurcli  die  Muscntatur  des  Musculus  trtecps    bis    auf  den 
dringt,  über  das    Olecranon    fortgeführt  wird,    um    auf   der  Ui" 
nach  aliwiirts  von  der  Spitze  des  Olecr:uinn  zu  enden.     Dies  s 
die  kleinsten  zulässigen  Maa-se.  meist  liedarf  es  eines  längeren  S 
zumal    wenn    durch    periarliculüre  Intiltrationen,  Tumor   albus  • 
ganze  Gelenkgegeud  verdickt  und  verbreitert  ist.     Nunmehr  k 
darauf  an,   zunüchst    die    den  Conrivlus   internus    humeri    bed 
Weiehtlieile  von  dem   Knochen    abzulösen.     Hierzu   trennt    ma«. 
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mittels  länps  gerichteter  Schnitte  die  eine  Hälfte  der  Trirepssehne  vom 
Olecranon  ab,  und  zwar  so,  dass  sie  mit  der  Vortlerannfiiscie  in  Ver- 
bindung bleibt;  in  gleidier  Weise,  d.  h.  durch  kurze  auf  den  Knochen 
gerichtete  Längsschnitte  löst  man  ferner  die  sich  an  cier  Ulna  an- 
setzende Jluskelfascie,  das  Periost  und  endlich  den  Muscuhis  fiexor  carpi 
ulnaris  von  <ler  Ulna  ab,  immer  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Längs- 
schoiUes,  Nunmehr  kommt  es  darauf  an,  den  in  dem  Sulcus  zwischen 
Olecranon  und  Condylus  internus  verlaufenden  Nervus  ulnaris,  welcher 
■weder  entblosst  noch  verletzt  werden  darf,  mit  den  ihn  umgebenden 
Weichtheilen  aus  dieser  Rinne  herausheben  zu  ki'Winon.  Hierzu  lässt 
man  mit  Haken  oder  Pincetli^  die  Weiehtheile  nach  aussen  vom  Knodien 
abziehen  und  prfiparirt  mit  kurzen,  längslaufenden  und  auf  den  Knochen 
gerichteten  Schnitten,  während  man  immer  stärker  die  Weiehtheile  vom 
Knochen  abziehen  lüsst,  den  Sulcus  und  Kpicondylus  ganz  frei,  hebt 
schliesslich  die  VVeichtlieilc,  in  denen  der  Nerv  geschützt  liegt,  mittels 
Elevatorium  von  dem  Conilylus  bzl.  Epicondylus  herüber,  so  dass  nun 
der  ganze  innere  Tiu^il  des  Humerus-rielcnkkopfs  vollständig  skelettirt 
freiliegt.  Alsbald  präparirt  ujan  noch  hier  die  Insertionen  iler  Flexoren 
ab,  durchschneidet  04ier  löst  das  Ligamentum  laterale  internum  ab  und 
hat  damit  die  Abtrennung  der  Weiehtheile  auf  der  inneren  Seite  be- 
endet. Man  lässt  dieselben  wieder  in  die  alte  Lage  zuriickhigern  und 
beginnt  nun  in  ganz  ebenderselben  skelettirenden  Weise  auch  ilen 
Condylus  extcrnus  humeri  freizulegen,  indem  man  die  andere  Hälfte 
der  Tricepsselme  am  Oberarm,  den  Musculus  anconaeus  (piartus  mit 
den  Insertionen  der  Extensoien,  das  Ligamentum  laterale  exlernum 
sammt  Periost  mittels  Messer  bzl.  Raspatoriuin,  soweit  letzteres  brauch- 
bar ist,  ablöst. 

Ist  in  dieser  Wei>e  auch  di«'  äussere  Gelenkpartie  ganz  freigelegt, 
so  drängt  man,  indem  man  die  Weiehtheile  mittels  Haken  gut  aus- 
einanderzichen  lässt,  das  (ielenkende  des  Humcrus  aus  der  Wunde 
heraus,  umschneidet  den  Knochen  an  der  Stelle,  wo  er  abgesägt  werden 
soll,  fasst  ihn  mit  einer  scharfen  Knochenzangc^  lässt  itin  gut  fixiren 
und  sägt  in  horizontaler  Ebene  ab.  Natürlich  nimmt  man  nur  so  viel 
von  dem  knöchernen  (ieleukende  weg.  als  unbeilingt  notbwendig  ist; 
bei  Resectionen  wegen  Tubercuiose  niuss  man  selbst verstiindlich  so 
viel  absägen,  dui^s  nmn  unter  allen  Umständen  im  tJesumlen  Ulcilit. 
Das  Gleiche  gilt  auch  für  die  Absägung  «ler  (ieleuktiäclien  des  Radius 
bzl.  der    Ulna.  Sind    die   Condylen  abgesägt,    so    drängt    man   sich 

ebenso  die  Ulna  sammt  Radius  aus  der  Wunde  heraus,  legt  diesellien 
an  der  Stelle,  da  sie  abgesägt  werden  solleu.  frei,  wenn  irgend  an- 
gängig oberhalb  der  Insertionen  der  Musculi  biceps  und  bracliialis  in- 
ternus und  des  Ligamentum  anriulare  Radii.  Nun  sägt  man  am  besten 
beide  gleichzeitig,  narlidem  sie  gut  tixirl  sind,  ab,  und  zwar  so,  dass 
jedenfalls  das  Radiusküpfchen  früher  durchsägt  ist  als  die  Ulna,  da 
sonst  die  Fixation  des  ersleren  recht  schwierig  wird. 

M.  H.  So  gute  Einsicht  bei  niögliclister  Sidioiiung  des  Streck- 
apparates diese  eben  besclitiebene  Lan  gen  be  ck'sclK'  Methode  der 
EIlbogengelenk-Rcsection  bei  \'erlet/.ungen  und  bei  wenig  periarticulär 
geschwollenen  bzl.  vcrdickkn  (lewi'i).sniassi'n  gewährt,  so  schwierig  wird 
sie,  wenn,  wie  gesagt,  das  tlelcnk  fiurch  Tumor  albus  -Massen  etc.  ver- 
breitert ist  Namenilich  macht  es  dann  gn^sse  Mühe,  den  äusseren 
Condylus  sammt  Ka<iiusköpfclieu  freizulegen,  da  ja  der  Schnitt,  wie  Sie 
hörten,   mit  Rücksicht    auf  die    Freipräparirung   des  inneren  Condylus 
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etwas  mehr  nach  innen  von  der  Mittellinie  verläuft.  Für  solche  Fälle 
und  übe^hauJ^t  dann,  wenn  es  schwierig  scheint,  den  Condylns  externas 
von  dem  einfachen  Längsschnitt  aus  ^^it  zur  Anschauung  7.u  bringen  und 
frei  zu  präpartren,  cmpft^hle  ich  ich  Ihnen  den  Liston 'sehen  Schnitt; 
Volkrnann  machte  denselben  hei  schwierififen  Fällen  fast  immer.  Der 
Läugsschiiitt  wird  ganz  ebenso,  wie  bei  der  Lan  genb  er  k' sehen  Me- 
thode in  der  Längsrichtung  nach  innen  von  der  Medianlinie  über  das 
Olecranon  dorsalerseits  geführt;  auch  kann  man,  wenn  man  von  vorn- 
herein zu  der  Li  s  ton  \sclien  Schnittführung  entschlossen  ist,  sofort  den 
Längsschnitt  noch  mehr  nach  innen,  an  den  inneren  Rand  des  Ole- 
cranons  legen.  Nunmehr  aber  macht  man  von  der  Mitte  dieses  Längs- 
schnittes einen  senkrecht  verlaufenden  Querschnitt,  der  über  »las  Ole- 
cranon nach  aussen  zieht  und  etwa  in  der  liOlie  des  Radio-IIumeral- 
(lelenks  endet.  Dadurch  wird  mit  Leiciitigkeit  die  äussere  (lelenkpartie 
und,  wie  gesagt,  besonders  das  (ielenk  zwischen  Condjlns  externus  und 
Radiusköpfchen  aufs  beste  offen  gelegt.  Im  Uebrigen  wird  die  Re- 
section  in  derselben  Weise  wie  bei  Lan  genbeck's  Methode  vollendet. 
Hat  man  resecirt,  so  emi)tieldt  es  sich,  durch  einige  Nähte  die  quer 
durchschnittene  Tricepssehne  wieder  zu  vereinigen.  — 

Wie  ich  Ihnen  schon  oben  sagte,  sind  ausser  diesen  Methoden  noch 
/ahlreiclte  andere  beschrieben  und  ausgeffihrt  worden,  so  z.  B.  ein 
hinterer  H-Sclinitt  nach  Morcau,  andere  Winkelschnitte  von  Thore, 
endlich  Lapjfenschiiilte  bzl.  Bogenschnitte  nach  Watt  m  a  n  n.  Diese 
Methoden  sind  gewiss  zum  Theil  reclit  vortheilhaft  —  und  empfehle  ich 
Ihnen,  falls  Sie  sich  des  Genaueren  darüber  nnterricliten  wollen,  die 
Oi)erationslehre  von  Linhart  -  jedoch,  m.  IL,  uns  würde  es  zu  weit 
führen,  dieselben  alle  zu  boprechen.  Mit  den  oben  näher  geschilderten 
Methoden  reichen  Sie  aber  für  alle  Fülle  aus,  wie  Ihnen  Volkmann's 
Beispiel,  der  immer  diese  Methoden  wählte,  lehrt.  — 

Hinsichtlich  der  Methode  der  Resection  bei  anky losirtem 
Ellbogengelenk  bedarf  es  noch  eiriigt*r  ergänzender  Worte,  da  sich  die 
ankylosirten  (lelenktiüchen  natürlicher  Weise  nicht  so  einfach  exarti- 
culiren  und  uns  der  Wunde  lierausdrängen  lassen,  wie  die  durch  den 
H<)ridcn  EntziiridungsprfH'ess  mehr  oder  weniger  gelockerten  (i denk- 
enden. In  diesen  Fällen  müssen  Sie  entweder  mit  dem  Meissel,  natür- 
lich unter  grüsster  Vi^rsicht  hinsichtlich  der  Verletzung  der  vorne 
lii^geniien  Weichtlieile,  IJefäss-  und  Ncrvetistämme,  vorgehen,  oder  Sie 
nehmen  entweder  am  ()s  humeri  oder  an  den  beiden  Vorderarm knochen 
zunächst  mit  der  Stich-  oder  Kettensäge  eine  Durchsägung  der  frcige- 
machliMi  Knocbenpartie  vor,  um  nun  das  abgesägte  Knochenende  sammt 
dem  nn  ihm  silzenden  Stiick  iles  anderen  »Iclenkendeß  aus  der  Wunde 
licrvorzudrängen  und  vollends  abzusägen.  Wer  mit  dem  Meissel  um- 
zugehen weiss,  dem  empfehle  ich  die  Meisselresection.  — 

Ist  die  Resection  gemaclit,  welche  ich  Ihnen  unter  allen  Uro- 
ständen  untt.*r  Rlutleere  vorzunehmen  rathe,  so  reiben  Sie,  nachdem  die 
sämnitlichen  siclirb;ireu  Uetässo  unierbunden  sind,  die  ganze  Wunde, 
falls  es  .sich  um  Tut>erculosc  h;indi4te,  mit  Jodoform  aus,  nähen  die 
Schnitte  entweder  linear  zu  und  stecken  in  der  Mitte  des  Längsschnitt? 
ein  starkes  Drain  l>is  in  die  HTdile  Ijinein,  oder  aber  Sie  tamponiren 
die  Wunilhidile  locker  mit  <iaze  ;ius,  um  s]>äter  erst  secundär  zunah 
oder  aber  die  Wunde  durch  Uratmlationen  heilen  zu  lassen.  Nun 
Sie  den  gleichmässig  cnin]jrirnirenden.  antiseptischen  Verband  a" 
jetzt  erst  nehmen  Sie  die  Esmarch'sche  Minde  ab.     Auf  solche 
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vermeiden  Sie  meistens  eine  grössere  Blutunp:,  und  es  wird  nar  ganz 
ausnahmsweise  nötliig,  wegen  nachträ^Hichcr  Hlntung  den  Verband  etwa 
abzunehmen  und  die  Blutung  durch  Ligatur  zu  stillen.  Bezfigüch  der 
Lagerung  der  resecirten  Extroniität  ist  man  woh!  allgemein  übercin- 
gekomnien,  dass  es  das  Zweckmässigste  ist  zunächst  den  Arm  in  fast 
vollkommener  Strcirkung  zu  tixiren  und  erst  später  in  die  Beugestellung 
überzugehen.  Natürli(di  niuss  dabei  der  \'orderarni  auch  in  voller 
Supination  gehalten  werden.  Diese  Lagerung  erreichen  Sie  sehr  bequem 
auf  der  sog.  Supinationsschiene  von  Volkniann.  Dieselbe  be- 
steht aus  2  Holzschienen,  von  denen  die  eine  ffir  den  Oberarm,  die 
andere  für  den  Vordcrurm  dient,  und  welche  durch  ein  in  jeder  Stel- 
lung feststellbares  (lelenk  verbunden  sind.  An  die  Vonlerannschienc 
schliesst  sieh  ein  Handbrett  so  an,  dass  dasscllie  senkreclit  zur  Lage 
der  Vorderarmschiene  steht;  hiedurcli  wird,  ohne  tlass  man  es  will,  ganz 
von  selbst  die  Hand  und  der  Vurderarni,  soll  die  Schiene  richtig  Hegen, 
in  volle  Su]iinMtion  geffracht.  d.  h.  also  der  Daumen  der  betrert'enden  Hand 
steht  nach  oben.  Natürlicherweise  kann  man  aucli  auf  ainJereii  Schienen, 
z.  B.  der  Esm  arch 'sehen  —  je  eine  Oberarm-  tind  rnterarmschiene, 
welche  die  Ellhogengelenkgegend  frei  lassen  imd  durch  1*  starke  Draht- 
bögen mit  einander  verbunden  sitid  —  oder  z.  B.  mit  Hülfe  i'incs  ge- 
fensterten  Gypsverbandes  (Langenbeck)  die  Nachbehandlung  leiten. 
Wichtig,  m.  H.,  ist  zunftchst  nur.  dass  das  resecirte  Gelenk  in 
fast  vollkommene  Streckung  gelagert  wird.  Frilher  sah  man 
nämlich  sehr  hanbg  mich  der  Kllbogengelenk-Resection  ein  Schlotter- 
gelenk folgen  unit  man  glaubt  mit  Recht,  dass  dies  zum  Theil  fiamit 
zusammenhängl,  dass  man  damals  ohne  Ausnahme  die  Ellbogongeletik- 
Resection  sofort  bei  dectirler  Stellung  des  Gelenks  nachbehandelt.e. 
Denn  Roser,  der  (Iber  eine  grosse  Erfahrung  in  diesen  Dingen 
vorfügte,  wies  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  nach,  dass  in 
Folge  der  ttectJrten  Stellung  nach  Resection  am  Ellbogcngelenk  dii^ 
Vorderfirmknochen  s<dir  leicht  eine  falsche  Stellung  zu  dem  Oberarm- 
krittchen  einnehmen,  indem  dieselben  an  der  \'orderseite  des  Ilumerus 
hinaufrutschen  und  dadurch  einerseits  nur  eine  schladV  litiameiitiise 
Verbindung  zwischen  den  resecirten  Knochenriäcben  gebildet  wird, 
anderseits  aber  aucli  di<!  Muskeln  nri  falschen  Stellen,  namentlich  der 
Triceps  z.  B.  am  Oberarm  statt  an  der  UIna  anwäcjist.  Vergleichen 
Sie  hierzu  die  nebenstehende  Skizze, 
welche  ich  dem  Hns  er 'sehen  Lehr- 
bueii  entnommen  hal>e.  Nach  Rt»ser 
ist  hierin  der  Hauptgrun<i  fnr  die  so 
häufig  eingetretciK?  schlottrigi'  Ge- 
lenkverbindung nach  Hosectifui  des 
Cubitus  zu  suchen.  Es  unterliegt 
nun  auch  keiner  Frage,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  PTilIe  dies  in  der  Tliat 
die  Ursache  für  die  Ausbibhmg  des 
Schlotlergelenks  ist,  und  e<  gilt  da- 
her jetzt  allgemein  als  Gmiidsalz,  dir 
EUbogengelenk-Resection,  wie  schon 
gesagt,  in  den  ersten  2—^1  Wochen 
nach  dem  Eingriff  in  fast  vollstän- 
diger Streckung  zu  verbinden.  Da- 
lurch  ist  eine  richtige,  d.  h.  einander 


FiJ^^  K'.l.  ['nrirlitige  SteUung  der 
(IcltTikcniii'H  in  Fli-xiöu  nach  Ho-teclion 
*U'^  KUhngens:  »lif  Ulria  ist  niu'h  üben 
unil  vor  diL-t  Huiiici'iiMrncJo  genU^^cht; 
in  Fnlj^c  (Icssiu  iler  Triicjw*  (/)  nirht  an 
ilio  riiia.  sntiilcni  fjiIwhfrwoiHr  an  dcri 
HumtTUa  augLWuolwcu ;  fi  Ilrui-Iiiuliä  int. 
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Fij;.  102.  Rii'htigf  St(>llui»g  der 
CiolcnkiJiMlpii  i?i  KxtiMisimi  nach  Ke- 
Acctioii  ili»H  Klllmjri-n«:  UIna  utul 
IlunuTiiKi^fi^rofliichcn  lio^t-n  oirmiuhT 
gi'ifcniilH'r.  i*jiiliirrh  iM  viw  jrc- 
(H'hirkti:  Verwarh-Hiing  )l<^rst.'Uu'ii  utul 
richtip'fj  AnwjK'hrtrn  <lt's  Triccp^ 
^rniilirt. 


gegenüt>erliegendc  Stellung  der  resecirten  Knochenenden  und  gleicli- 
zeitrg  auch  damit  eine  normale  Verwachsung  der  Musculatur,  insbe- 
sondere des  Musculus  trieeps   bradiii  f^arantirt.     Ein  Blick  auf  ncben- 

stehcnde    Skizze    orientirt    Sie     leichi 
über  die  richtige  Stellung. 

Aber,  m.  H.,  wir  können  doch  nichl 
verkennen,  dass  es,  ganz  abgesehen 
hiervon,  unbedingt  noch  andere  Ur- 
saehcn  giebt,  welche  die  Ausbildung 
eines  Snhlott ergelenks  nach  Re- 
section  des  Ellbogengclenks  bedingen. 
Zuniif^hst  ist  hier  der  von  Julius 
W  ol  f  f  näher  beleuchteten  Thatsacht» 
zu  gedenken^  dass  trotz  zweckmässiger 
Operationsweise,  trotz  sachgemässer 
NiLcliheliandlung  imnu^rhin  noch  eine 
Anzahl  von  unbrauchbaren,  schlottrigen 
Gelenken  beobachtet  wird,  während 
man  anrlererseits  aurh  in  früherer  Zeit 
trotz  nacli  unseren  jetzigen  Begriffen 
unzvveckniiissiger  Üiierationsraethode 
umi  Naclibohandlung  eine  ganze  Keilie 
bester  Resultate  erzielte.  Wolff 
glaubt,  dass  der  Grund  hierfür  in 
troj)hi sehen  Sttirungen,  welche  eine  nur  genngfiigigc  Narben-  und 
(iewebsHcubihluug  mit  sich  bringen,  zu  suchen  ist.  Ein  Theil  der  Miss- 
erf(dge  itit  auch  meiner  Ansicht  nach  gewiss  auf  die  eben  genannten  Ur- 
saclii^n  zurückzuführen;  ein  anderer  Theil,  vielleicht  sogar  der  grössere 
aber.  m.  II.,  ist  cntsclneden  die  Folge  einer  nnzweckmassigen,  bzl. 
niclit  lange  Zeit  genug  fortgesetzten  Nachbehandlung,  Dies  gilt 
ehensit  für  die  l^esectinn  an  anderen  (lelenken ;  insbesondere  jedoch 
für  ilie  ElHiogeiigi'lenk-Hesertion.  Der  Fehler  besteht  darin,  dass  man 
entweder  gjir  nicht  passive  Bewegungen  macht  oder  zu  früh  damit  auf- 
hört. Ist  lUMuIich  nach  ca.  '-*  Wochen  4lie  Hautwunde  geheilt,  und  be- 
ginn! mm  in  der  Tiefe  ilie  (JeNvcbsiu-ubildung,  welche  schliesslich  zur 
narbigen  iiclenkverbiTulun^  führt,  so  muss  man  bei  der  Ellbogenresec- 
tioii  i»nfangi*n,  da>  Tielenk  aus  der  gestreckten  in  die  gebeugte  Stellung 
überzuführen  und  gleichzeitig  damit  passive  Bewegungen,  welche  aas- 
schliesslich  im  Sinne  der  Extension  und  Flexion  vor  sich  gehen  müssen, 
zu  vcrbintlen.  Damit  man  audi  immer  in  derselben  Ebene  die  Be- 
vM'^'ungen  vornimmt,  ist  es  angezeigt,  entweder  die  Bewegungen,  wih- 
reud  die  Extremität  auf  einer  gelenkigen  Schiene  fixirt  ist,  vorzuDehmen, 
Oller  in  einem  gefenstcrten.  mit  delenken  versehenen  TiTpsverband. 
Anfangs  macht  man  diese  Beweirungen  nur  in  geringen  Excursionen. 
mit  der  Zeit  vergrösserl  man  dieselben,  so  dass  schliesslich  vollkommene 
Streckung  und  spitzwinklige  Beugung,  wenn  auch  zunSchst  nu"-  **- 
erreicht  wird.  Nachts  lässt  man  den  Arm  regelmässig  in  mÖ 
Extension,  am  Tage  wSlirend  der  Ruhepausen  in  möglichster  x 
tixiren. 

M.  H.    Mit   diesen  passiven  und   später  auch  vom  Kranke 
auszufutirenden  Bewegungen  wird  in  sehr  vielen  Fällen,  wie  ick 
zeugt   bin,   viel  zu    wenig   weil    gegangen.    Will  man  b« 
bogengelenk-ResivUon   gute  Resultate   erzielen,  so  muss  mar 
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hierauf  das  allerprösstc  Gewicht  lopcn :  denn  eiiima!  wird  <lurch  die 
Reiziinji,  weichte  d'w  passiven  Beweguiif^en  init  sich  bringen,  (Vm  peri- 
o&tiilc  Neubildung  angeregt,  es  bildeu  sich  neue  (Jelenktiäclieii  aus,  der 
Geienkapparat  wird  fest,  und  andererseits  wird  dadurch  die  möRlichste 
Beweguiigsfähi^keit  erreicht.  Allerdings,  ni.  H.,  sind  anfangs  diese 
Uebuiigen  mit  Schmerzen  verijunden,  ja  das  Gelenk  sdiwillt  entzünd- 
lich an  und  wird  heiss  und  geröthet;  dies  ist  aber  für  uns  nur  der 
beste  Beweis  dafth\  dass  unsere  HemOlitingen  vim  Erfolg  gekrönt  sein 
werden ;  für  den  Kranken  allerdings  ist  es  leider  häufig  genug  der 
Grund,  sich  der  Behandlung  zu  entzielien.  trotzdem  er  aufs  Ernsteste 
gewarnf  wird  und  ihm  nicht  verschwiegen  wird,  d;)ss  die  Fidge  dieser 
Scheu  ein  unbrauchbares  Gelenk  sein  wird.  M.  H.  Ein  geradezu 
schlagendes  Beisjiiel  für  die  Wahrheit  dieser  Thatsaclie  sind  die  stati- 
stischen Untersuchungen  und  Beolmcliuingen.  wi^lelie  Langenlieck 
nach  den  Feldzügen  IMijf;  und  187"  gemacht  hat.  tianz  autfallend 
schlecht  waren  seine  Itesultatc  bei  den  gemeinen  Soldaten,  <lie  nihhing 
eines  Schlottergelenks  nach  Resectien  des  Ellbogengclenks  war  das 
Gewöhnliche,  dagegen  waren  seine  Resultate  bei  eleu  Offizieren  auf- 
fallend glänzend,  die  Bildung  eines  Schlottergelenks  gehörte  zu  den 
seltenen  Ausnahmen.  Nun,  m,  H.,  die  Erklürung  für  diese  geradezu 
räthselhafte  Ditferenz  in  den  Ui'sultaten  eine^  und  desselben  (Ijicratenrs 
bei  ein  und  derselben  Methode  und  ein  und  dieselben  Atfection  brauchen 
Sie  nicht  lange  /m  suchen.  Sie  finden  sie  einfach  darin,  dass  die  Offi- 
ziere, dejien  Alh»s  darauf  ankam,  einen  möglichst  brauchbaren,  guten 
Ann  zu  erhalten,  mit  (ieduld  und  Energie  <iie  Schmerzen  der  passiven 
Bewegungen  ertrugen  und  selbst  mit  Eifer  an  der  \'ervollkommnung 
der  Brauchbarkeit  ihres  Arms  arbeiti'len,  wühn-nd  dagegen  die  Mann- 
schaften, denen  es  durchsclniiltlich  vielmelir  um  eine  habe  Pensions- 
rente* denn  um  einen  brauchbaren  Arm  zu  thun  war,  mr>t^lichst  bald 
und  liet  schlecht  functionirenilem  tielenk  sich  der  schmerzbringenden 
Behandlung  entzogen.  I'ehrigens  kann  ich  sell^^t  au>  meinen  Beob- 
achtungen in  den  letzten  .laliren  an  eituMii  selir  grossen  Verlelznngs- 
material  —  es  handilte  >icli  meist  um  Ib-rgarbeiter,  die  VVertl»  darauf 
le^n.  au^  der  riifallka>se  ein*'  mriglicli>t  grt)>se  Entschädigung  zu 
erzielen:  uuter  flen  2'iii>  \'erletzungeii  war  ich  Tnia!  gezwungen,  das 
Eilbogengelenk    wegen    Traumatischer  Ursachen    zu    reseciren  diese 

Erfahrniigeu  Langen  lieck's  vollkommen  l^estätigen.  Es  gilt  also,  die 
Patienten  auf  die  Fol^^-n  ein4's  zu  frühen  Endes  der  Behandlung  nach 
Ellbogengelenk-Resection  iminer  wiefler  uiul  auf  diis  Entschiedenste 
aufmerksam  zu  machen,  \'erl"aiiren  Sie  alier  nach  diesen  Grundsätzen. 
so  Werden  Sie  noch  in  manrlieni  Falle.  <la  ein  Anderer  schon  am  Er- 
folge verzagt  ist.  relativ  gute  Heilungen  mit  mehr  oder  weniger  be- 
wegungsfäliigeni  tielenk  erzielen.  Aber,  m.  iL.  es  ^ehihi  Ausdauer 
und  Liebe  zur  Sache  dazu. —  Kecidive  bei  tuberrulöser  (Jelenkenl- 
züodung  sind  natürlich  narh  rlen  Ihnen  für  <lie  anderen  (ielenke  en(- 
wiekelten  Gnindsiilzen  zu  behandeln:  audi  liier  ist  ein  niöglichsl.  früh- 
zeitiger Eingriff  vom  möglichst  bestem  Erfolg  hegleitet.  — 

Ist  aber  trotz  alledem  ein  Sc  li  lo  1 1  ei-gi-len  k  eingetreten  oder 
nehmen  Sie  einen  Kranken  mit  Schhitfergeleiik  in  Behandlung,  so 
kann  man  selbst  in  veralteten  Fällen  noch  itiancherlei  thun.  Ent- 
Ächliesst  sich  der  Patient  zu  neuem  operativen  Eingriff,  so  ratlie  ich 
Ihnen,  das  Gelenk  efieuso  wie  znr  Resection  von  hinten  aufzuschneiden 
ind  die  Knoclienenden,  also  Hunierus  und  Ulna,  durch  Silberdraht  — 
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nicht  durch  Gatffut,  da  dieses  zu  früh  resorbirt  wird  —  zusammenzD- 
nähcn  und  min  wieder  mit  passiven  und  activen  Bewegungen  zu  be- 
ginnen oder  aber  von  vornherein  auf  ein  bewegunfjsl'äliiges  Gelenk  zu 
verzichten,  dagegen  durch  Arthrodese  (vcrgl.  Abschnitt  über  da;* 
Kniegelenk)  ein  in  recht-  oder  spitzwinkliger  Flexion  festes,  anlcylo- 
sirtes  Gelenk  heri^ustellen.  Denn,  wie  ich  vritrdeHxdt  betone,  ein  in 
dieser  Stelhing  total  ankylosirtes  Ellbogengelenk  ist  noch  hundertmal 
mehr  werth,  als  das  zu  gar  nichts  nütze  Schlottergelenk.  Bei  nicht 
operativem  Vorgehen  ist  die  Schiene  von  Langenbeck  zu  empfehlen: 
eine  Doppelschiene,  die  entsprechend  dem  Ellbogengelenk  ardculiri 
und  zur  Iteugung  beiderseits  je  eine  Spiralfeder  trägt.  Mit  einer 
solchen  Schiene  ist  der  Patient  relativ  gut  <iaran,  auch  kann  man  in 
derselben  noch  aetive  und  passive  Bewegungen  machen  lassen,  mal 
oft  sieht  man  noib  nar-h  langer  Zeit  die  Neubildung  von  Knochen  und 
Gclenkginvehe  eintreten. 

M.  H.     Ich  schliesse   hier  gleich    iHe    Besprechung    der  Exarli- 

culatio  cubiti  an;  dieselbe  ist  indicirt  einmal  bei  schweren  Ver- 
letzungen lies  \'ürderarujs,  l>ei  Tumoren  an  diesem  Organabschnitt  und 
endlich  sehr  selten  wegen  entzinullicher  Processe  am  V'orderarm  bzl. 
am  Ellbogengelenk.  Die  Operation  ist  früher  fast  allgemein  verworfen 
worilcn,  man  sagte,  die  unebene  Knorhengelenktiäche  eigne  sich  nifht 
zur  Ausheilung  der  Wunde;  erst  l'hde,  der  eine  ausführliche  Mono- 
graphie darüber  schrieb,  hat  die  Vnrtheile  dieses  Eingriffes  erwiesen.  Am 
bcslt*n  macht  man  zur  Exarticulution  im  Ellbogengelenk  Lappenschnittc 
und,  wenn  es  irgend  geht,  einen  grösseren  hinteren  also  dorsalen  Lajipen 
und  einen  kleineren  vorderen,  volaren  Lappen.  Ist  aber  an  der  dor- 
salen 8eitf  die  Haut  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  nicht  ausreichend 
—  es  gehört  mit  Rücksicht  auf  den  immerhin  dicken  Stumpf  ziemlich 
viel  Haut  zur  Deckung  —  so  sucht  man  von  ^ler  zur  Verfögung 
stehenden  lateriden  o<ier  volaren  Fläche  die  Hauthedeckung  zu  ge- 
winnen; man  rnuss  sich  eben  den  Verhältnissen  anzupassen  wissen. 
Elat  man  die  LapjK'n  gebihlet,  so  irelit  niiin  entweiier  von  der  dorsalfo 
Seite  in  ilas  Gelenk  ein.  indem  nmn  das  Olecranon  umschneidet,  dann 
da^  Uadio-Iluniejal-iit'b'uk  trennt,  um  zum  Schhiss  die  Weichtheileauf 
der  volaren  Seile  zu  durchschneiden;  oder  man  dringt  von  der  vo- 
laren Seite  in  das  Gelenk  ein  und  exarticulirt  von  hier  aus,  —  Diese 
Operation  hat  stutistisch  eine  noch  bessere  Prognose  als  die  Aai- 
puTalin  hntneri;  der  Stumpf  ist  ein  guter,  man  hat  also  die  Ptürh'. 
talU  die  WiM  zwisclien  Aniputatin  hunieri  und  Exarticulation  des  Ell- 
bü^enerltMiks  blcilii,  It'tztfre  (»ptTatiou  vorzuziehen,  zumal  jedenfalls 
der  Stuiufd  rin  läntrerer  ist  und  ebenso  brauchbar  für  die  anzuiejrcndt' 
Frothest». 


M.  H.  Die  Verletzungen  am  Kllbosreneeleiik»    auf  welche  wir  in 

den  nachfolizenden  Seiten  zu  si»n'chen  kommen,  sind  so  ausserordent- 
lich häutig  und  in  ihren  FolLitni  niTiLdicherweise  so  schadenbrinirend. 
dai^s  ich  Sie  bitte.  Ihre  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  diesem  Ai>- 
sehnille  zuzuwenden.  Denn  auf  der  einen  Seite  ist  es  in  der  Tbat 
möglich,  bei  gründlicht-r  Kenntniss  der  vorliegenden  Srniptome  bsltin 
jedem  Falle ,  selbst  in  den  complicirteren .  die  Diagnose  rieht»"  ' 
stellen  und  auf  Grund  derselben  die    richtige  Behandlung  einxol 
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iiiilem  bin  Pivmation  beiile  Vorderarmknorhcn  kreuzend  auf  ein- 
ander stosseii,  liaf^e^en  bei  Snpiimtiou  alk-rdings  die  Hemmung,  abge- 
sehen von  dem  Anstossen  der  hinteren  Fläche  der  Seniilunarknorpd 
des  Radius  unten  an  die  Leiste  der  Ulna,  im  Wesentlichen  durch 
die  Anspannung  des  Lij^amentuin  intercis-seuin  und  anderer  Bänder  be- 
wirkt wird.  —  Die  Kapsel  sety.t  sich,  \vie  Sie  aus  der  Abbibluug  auf 
Seite  596  ersehen  kr>nnen,  dicht  über  der  (Jelenkttäche  des  Huniems 
an  und  zielit  zürn  Unlerann  lierab,  um  sich  hier  an  die  Gelenkränder 
der  UIna  und  atu  Hals  des  Radiuskopfcs  zu  inseriren.  Da  wegen  der 
ausgiebii^en  Flexions-  und  Extensionsbewegungen  die  Gelenkkapsel 
einen  gewis^^eu  Spielraiiin  lassen  nuiss,  so  bildet  sie  ganz  analog  deiu 
Schultergelenk  schleifenförniige  Ausstiil])ungen,  die  je  nach  der  Stel- 
lung, bei  Flexion  also  vorn,  bei  Extension  aber  hinten,  Hegen.  Ver- 
gleiche dteserhaU»  die  obigen  Abbildungen  aus  H  enle's  Anatomie 
auf  Seite  596. 

Nach  diesen  einleitenden  Worten  gehen  wir  zunüclist  zur  Erörte- 
rung der  am  E 1  Ibo g(i n  ge J eil k  vorkoMiineudeii  Knoehenlirfiche  ühor. 
Man  unterscheidet  zweckmässig,  entsprechend  der  das  lielenk  constj- 
tuirendcn  Fvnorhen,  Fracturen  des  Hunierus.  der  Ulna  mul  (*ndlich  des 
liadius.  M.  H.  Fast  allen  diesen  Fractun^n  ist  ausnahmslos  ein 
gleiches  Symptom  eigentliümlich  .  nämlich  die  G  elen  kverletz  un;' 
und  die  damit  unmittelbar  verbundene  Blutung  ins  Gelenk,  der 
HaemarThros.  \Vi4'  Sie  aber  noch  liei  Besprecliung  der  Fracturen 
am  Kniegelenk  ausführlicher  hören  werden,  ist  dieses  Sraptoni  hin- 
sichllicli  der  Prognose  der  fraglichen  Verletzungen  von  ganz  wesent- 
licher Bedeutung:  es  erfordert  also  liier  \vi{'  dort  seine  volle  iJeacb- 
tun^r_  Allerdings  ist  der  Haemarthros  selten  am  Ellbogengelenk  so 
ausgedehnt,  dass  er  r\n  wesciitliclies  ninderniss  in  Bezug  auf  Adaption 
der  Fragmente  abgeben  könnte,  man  wird  deshalb  auch  nur  wuiz 
ausualimsweise  veranlasst  sein,  ihn  operativ  an^^ugreifeu .  d.  b.  die 
Function  des  Ellbogengelenks  zu  machen;  aber  in  allen  anderen  bc- 
ziehungen  gilt,  wie  gesagt,  für  den  Bluterguss  im  Ellbogengelenk  da.*-- 
selbe,  was  ich  llinen  noch  beim  Haemarthros  genu  schildern  werde 
leb  verweise  Sie  ausdriicklirli  auf  den  bezüglichen  Abschnitt,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden.  - 

Was  nun  die  Fraetiireii  am  uiitoroii  Gelenkendß  des  Uuiueruji 
angeht»  so  muss  ich  Sie  von  vornherein  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  in  Folge  zahlreicher  Bearbeitungen  tlieses  Capitels  die  Nomen- 
rlatur  der  einzelnt^n  liier  vorkommendLMi  Brnchformen  eine  wenig  eiß* 
beitliche,  keineswegs  klare  und  leicht  verständliche  ist.  Ich  halte  eä 
deshalb  für  richlii:.  niicli  an  die  Eintheilung  der  fraglichen  Brüche  zu 
halten,  von  woteher  ich  erwarten  kann,  dass  sie*  Jlinen  auf  das  leich- 
teble  die  Bruchfornien  erklärt  und  welche  ich  von  meinem  Lehrer 
Volkmann  gelernt  habe.  Soweit  es  nöthig,  werde  ich  dabei  die  von 
anderen  AuToron  beliebten  Bi^zeicbnnngen  beifügen. 

Am  besfeii  untiTsclieiden  Sie  t'nlgende  Arten  von  Fracturen  i 
unteren  (ielenkende  A^!^  Jlumerus:  1,  Die  Fractur  des  ganz 
unteren  Gelenken  des  mehr  oder  wtmiger  oberhalb  der  Gele 
greiixe.  i^  Die  Fractur  der  Gele  ii  k  f  1  ä  eh  e  in  der  Hohe  der  C 
dylen.  .*i.  Die  E]>i  phy  s  en  fra  c  tun  4.  Den  isolirten  Abbrc 
der  Condyl  en  und  Epicon  dylen  und  5.  den  Ab  bruch 
Riitula  und  Tri>ehlea  oder  einer  derselben. 
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In  der  nebenstohenden  Skizze  habe  ich  die  Hauptformen  der  Obeiarm- 
gelenk-Frncturen    schemati.sch   angedeutet.     In  der   folgemien    Besjirechuug 
dieser  Brüche  wird  Ihnen  dasselbe  tiier  und  da  das  Vei-stäuduiss  erleichtern; 
es  ist  dies  ein  Bild,    wie    e»  Volk  mann    regel- 
mässig,   wenn    er    in    der    KÜnik    auf   diese  Ver- 
letzungen zu  sprechen  kam,   nn  die  Tafel  zeichnete. 

Bevor  ich  jedoch  mit  Ihiirn  die  einzelnen 
Brüche  in  ihren  Syinjitonieri  iiuil  Diagnose 
durchi^^ehe,  schicke  ich  hinsichtlich  des  Vor- 
kommens derselben  und  ilirer  Aetiologie 
einige  all^H*iiu'in  fiiilti^e  Bemerkungen  voraus. 
Ellboirenhrüche  sind  itii  (irossen  und  Ganzen 
häutig  und  können  natürlich  in  jedem  Alter 
vorkommen.  Es  iinterliej^t  JiMlodi  keiner  Fra^e, 
diiss  die^-elben  besonders  liaufi;;  bei  Kindern 
beobachtet  werden.  Hinsichtlich  der  ursäch- 
lichen (JeAvalt  ist  in  sai^on,  dass  dieselbe  sowohl 
direct  wie  indirect  die  llriicln*  hervtirnifeii  kann. 
Directe  Fracturen  dieser  Art  entstehen  z.B. 
durch  Ucbcrfiihrcn werden  um  Hllbo{j;engelenk, 
starke  Quetschung  oder  diifcli  einen  heftigen 
Stoss  auf  das  untere  Ilumeru^ende  oder  —  und  dies  ist  namentlich 
häufig  bei  Kinderri  der  Faü  durch  das  Fallen  auf  den  addncirt<Ti 
Arm.  uobei  also  der  KIlbi);,^en  /wischen  den  F.rdlKvrlen  itnil  diTi 
Kürper  trcfiuet.srlit  wi]<i.  (iewi>serniaassen  in  iler  Mitte  /wischen  in- 
directer  und  directer  Aetiologie  stehen  die  Hrüche,  welche  dudun-h 
hervorgerufen  werden,  tiass  bei  H>'i>erextension  im  KIH^ogeri^idiMik, 
z.  B.  durch  Auffallen  auf  rfen  gestreckten  Arm,  sich  die  Olecrauon- 
spitze  wie  ein  Keil  in  das  lluuierusgelenkende  idnticibt  unil  <ladur«  h 
fraeturirt.  Doch  ist  dieser  Mechanismus  selten,  weil  in  iler  Melir/.ahl 
der  Fälle  bei  ilieser  (iewalteinwirliung  es  viel  eher  zu  einer  Luxatirni 
ini  Ellhijgengelenk  kommt,  wie  Sie  unten  noch  genauer  hören  wertb-n. 

Aber  auch  durch  forcirle  Flexion  kann  ein  Aldirucli  des  (Iidmk- 
endes  am  Humerus  herbei;^M'führt  werden;  endlich,  wenn  auch  selten, 
durch  starkes  Auffallen  auf  die  Hand,  indem  entweder  Tlua  ^mIci- 
Radius  durch  den  Stoss  die  mit  ilim  articulircnile  Oelenkpiirtii*  di's 
Humerus  ahsteninit.  Trotzilem  wir,  wie  Sie  sehen,  eine  ganze  lieiln' 
von  Traumen  kennen ,  welche  zu  den  fraglichen  Fractiirt^a  führen. 
bleibt  uns    immer  uneli    für   eine  Anzahl    der    Mechanismus   unerkhirl. 

Die  Symptome  <ler  Ellbogengelenk-Fracturen  sind  im  All'_'e- 
mcineti  sehr  verschiedene.  Abgesehen  von  den  Äpecielleii,  der  Frar- 
turform  selbst  cigenthütnlichen  Erscheinungen,  auf  welche  ich  gleich 
bei  Besprechung  iler  einzelnen  Arten  eingehen  werde,  ist  zunächst  die 
fast  immer  vfirhandenc  F  un  et  ion  sstörung  des  (}elenk.^  zu  luMiueu. 
Allerdings  ist  diesi-llie  individuell  und  je  nach  Art  fler  Fra^-tiir  sehr 
verschieden:  mun  ist  sn^ar  tjamentlich  bei  Kindern  zuweileu  über- 
rascht, wie  wenig  die  (ielenkfuuction  behindert  ist;  in  anderen  lallen 
wieder  beohachtet  man  eine  verhältnissmässig  sehr  scliwen'  Srhädigung 
des  (ieleukappariites. 

Wie  schon  oben  gesagt,  fehlt  ferner  nur  selten  d'-r  Ilaemar- 
thros,  jedoch  bleibt  derselbe  meist  in  massigen  (rr^tt/j-u:  natürlich 
ist  gleichzeitig.^  fast  immer  eine  Blatansanimlung  an  Ort  und  Stelle  der 
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Fractur  nai^bzuweison  ebenso,  wie  es  bei  sorgfältiger  Palpation  oft 
gelingt,  den  für  die  Knochenfractur  characteristiscJien  localen  Bruch- 
sch  merz  und  Crepitation  nachzuweisen.  Hinsichtlich  der  ein- 
tretenden Dislocation  verweise  ich  Sic  auf  die  gleich  folgende  Erörte- 
rung der  Erscheinungen  iler  einzelnen  Bniehformen. 

M.  H.  Wie  bei  den  Fraetureu  am  Schenkelhals,  so  unterscheiden 
wir  auch  bei  den  Brüchen  am  unteren  Olferarniende  extra-  uml 
i  n  t  r  a  a  r  t  i  c  u  1  ä  r  e  Fracturen.  Ebenso  wie  dort ,  so  kommen  aurh 
hier  häufig  Formen  vor ,  welche  sowohl  intra-  als  extraarticulär  ver- 
laufen können;  imitierliin  aber  bihiet  diese  Eintheilung  doch  manchen 
wichtigen  Anhaltspunkt. 

Unter  allen  Umstanden  ist  (iic  erstgenannte  Form,  der  Abbruch 
des  Gelenkendes  oberhalb  der  Condylen,  die  Fractura 
SU  praron  dy  1  i  v  a  ,  eine  cxtraurJicuHlre.  Dieselbe  vprliiuft  in  ver- 
schiedener Höhe  vom  ( Jelf'nk,  meist  in  querer  Richtung ;  zuweilen 
allerdings  kommt  es  vor,  dass  der  Bruch  nur  durch  einen  Theil  des 
(Oberarms  ipior  verläuft,  um  sich  dann  schief  bzl.  schräg  nach  oben 
fortzust'tznii.  Diese  Fractur  kommt  sehr  hiiufig  dadurcli  zu  Stande, 
dass  ein  heftiger  Schlag  oder  Stoss  den  ttectirten  Ellbogen  von  hinten 
trifft  Die  Dislocation  ist  in  der  grösseren  Mehrzahl  derart,  dass 
sich  das  untere  Fragment  mit  dem  Vorderarm  nach  oben  hinter  das 
nach  unten  und  vorne  gerutschte  obere  Fragmentende  schiebt.  Dabei 
kann  t^vent.  sogar  das  spitze  obere  Fragment  in  der  Cubitalbeuge  die 
Weichtheile  und  Haut  verletzen,  also  eine  ofl'ene.  complicirte  Fractur 
liervorrufen.  Jedoch  sind,  wenn  auch  seltener,  auch  andere  Disloca- 
tionen  beobachtet.  /.  B.  ^'erade  umgekehrt,  indem  das  untere  Fragment 
vor  dem  idicren  sich  vorbeigeschoben  hat  (A  1  ii  e  rt).  Auch  seitliche  Ver- 
schiebungen ktinnen  vorkommen.  —  Die  Diagnose  ist  in  Ansehung 
des  vorhergegangenen  Traumas  und  der  meist  deutlichen  Dislocation 
fast  immer  ieiclit  zu  stelleiu  es  sei  derui,  ilass  die  Untersuchung  dnrcli 
einen  starken  Blnterguss  und  ausgedehnte  reactive  Schwellung  beson- 
ders erschwert  ist.  In  Folge  der  fast  regelmässigen  Verschiebung  des 
unteren  l'ragmentes  narli  hinten,  konnte  man  diese  Fractur  mit  Luxation 
des  \'orderarnies  nach  hinten  verwechseln,  da,  wie  Sie  noch  hören 
werden,  auch  bei  dieser  sich  der  Vorderarm  nach  hinten  verschiebt. 
Jedoch,  dieser  Irrljuiui  m.  H..  kann  docli  nur  bei  ganz  oberflächlicher 
Untersuchung  unterlaufen  :  denn  ganz  abgesehen  davon,  dass  bei  der 
Fractur  dir  abnorme  BeweL^iichkeit,  l>zl.  die  Möglichkeit .  relativ  leicht 
ilie  DisUication  zu  beseitigen,  sofort  auffallen  wird,  während,  wie  Sic 
schon  wissen,  bei  jeder  LuMition  die  dislocirteu  Gelenk-Enden  in  einer 
stancii  und  federnden ,  nur  mit  Owalt  zu  ändernden  Verbindunj: 
stehen:  —  abgesehen  hiervon,  sage  ich,  haben  wir  noch  ein  anderes 
sicheres  Untersurlningsmittel ,  um  die  Luxation  auszuschliesseu.  Wir 
verdanken  dasselbe  Unter,  welcher  nämlich  darauf  aufmerksatn  se- 
uiaeht  hat,  dass  unter  mirmalen  \'erhältnissen  die  Verbind 
beider  roridylen  des  lliniieru>  bei  rechtwiitklig  tlectirtem  E 
lenk  ijenau  die  Spitze  des  Olecranons  trifft;  dass  dagegen, 
(rekuktbii  lit'H  d('>  Hiniieriis  und  des  Olecranons  ihre  gegens« 
mall'  Lii'^r  dauernd  verlassen  lialieu-  wenn  mit  anderen  W- 
Luxation  einu^'treten  ist,  die  Verbindungslinie  der  beiden 
ni*'ht  mehr  die  ()lecr;inonspit?.e  trifft,  sondern  die  Verbinduni 
mit    beiden    i'ondvh'n    einen    Winkel    bildet.     Es   sind   also 
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analoge  Verhältnisse,  wir  am  IIöftfi(d*mk.  Dort,  wie  Sie  noch  erfahren 
werden ,  die  Roser-N  elat  oir.sthe  Linie,  hier  die  Hüter 'sclie 
Linie.  Kfinnen  Sie  also  bei  einer  Verletzving,  mag  sie  sein,  welche 
sie  wolle,  die  Unversehrtheit  iJer  H  fi  te  r' seilen  Linie  naehweisen,  so 
kann  es  sieh  keinenfaüs  um  eine  Liixutiou  zwischen  Ulna  und  Humerus 
handeln.  Es  gelingt  Ihnen  also  auch  bei  der  frafilichen  Fractur,  durch 
die  Untersuchung  der  La^e  dtT  Oleeranoiispit/e  zu  den  Ilumeruscon- 
dylen  die  difi'erenlielle  Dia^^nose  sieher  äu  steilen.  —  Die  Prof^nose 
dieser  Fractur  ist  eine  recht  ^te,  da  bei  zweckmässiger  HehandlunK 
fast  ausnahmslos  eine  glatte  Heilung  ohne  Disloeation  und  ohne  Ge- 
lenkstörung  eintritt^  Ueber  die  Behamllung  werden  wir  weiter  unten 
im  Zusammenhang  uns  unterrichlen.  da  <iieselbe  trotz  der  Verschieden- 
heit der  Fracturen  sehr  viel  gemeinsame  (Jesichtspuukte  hat  und  wir 
also  häutige  Wiederholungen  maclien  müssten. 

Die  Fractura  condylica.  bei  der  also  die  beiden  Coudyleii 
des  Hnmerus  abgebrochen  sinel,  iyl  sehr  liiinfig  eine  T-  oder  V-tTirmige 
Fractur,  inileni  von  der  nu^hr  oder  weniger  i|ueren  Fractur,  welche  dii! 
Gon<lylen  abbricht,  noch  rine  Längst'ractui-  oder  nur  Fissur  nach  unten 
durch  die  Condylenitartie  l)is  ins  Gelenk  gebt.  (X'ergleichen  Sic  dazu 
Fig.  163.»  Diese  Fractur  ist  also  jedesmal  eine  intraarticnlare.  Dass 
ev.  bei  diesem  Bruch  noch  mehr  PYajimente  gebildet  werden,  auch 
Conuninutivfracturen  hier  vtu-kotniuen  können,  ist  sicher  festgestellt, 
wenn  auch  selten  heobachlet.  ilinsirlitlich  des  Zustandekommens  dieser 
Knofhenbrüche  licsteht  in  manchen  Füllen  grosse  Aehnlichkeit  mit  iler 
Ihnen  am  ['nter^chenkcl  noch  näher  zu  beschreibenden  V-förmigen 
oder  Gössel  i  n  sehen  Fractur,  bei  <ier.  wie  Sie  hören  werdint^  das 
i^pitze  obere  Fragment  sich  wit;  ein  Kril  in  ilas  untere  Fragment  ein- 
treibt und  auf  diese  Weise  letzteres  ujögliclierweise  sogar  bis  ins  Sprung- 
gelenk auseinanderbricljt.  Denn  auch  bei  dieser  Hunierusfractnr  er- 
scheint es  zuweilen  gerade  so,  als  wenn  das  Diaphysenstiick  durch  Ein- 
dringen in  ilie  Condylenpartie  diese  auseinandergetrieben  habe.  Man 
findet  niinilicli  zuweilen  bei  d'^r  T'ntersiidniu^^  das  (tetenk  erheblich 
verbreitert,  und  gleichzeitig  kann  man  die  heiden  Condylen  unter  Cre- 
pitation  gegfu  einander  bewegen.  Im  Uebrigen  .-;ind  die  Symptome 
auch  meistens  dcntlicii :  zuiuirhst  selbstversliindlich  ein  Haernarthros. 
Die  Disbication  ist  nur  selten  eine  sehr  grosse;  jedoch  kann  es  sich 
auch  bei  dieser  Fractur  ereignen,  dass  ganz,  wie  bei  der  eben  be- 
sprochenen suprac(unlyl;iren,  sich  der  Vorderaini  sanimt  dem  unteren 
Fragment,  alsu  mit  den  i'undylen  nach  liintrn  und  oben  verschoben 
hat,  wodurch,  wie  Sie  schon  liörten,  möglicherweise  eine  Luxations- 
stellung  uacfi  hinten  vorgrtiinsclit  wird.  Auch  liirr  wird  die  Entschei- 
dung meist  dadurch  zu  tretbui  sein,  ilass  die  lieposiriiui  rcdativ  leicht 
gelingt,  die  Disiocation  jedocli  auch  recht  leicht  wiederkehrt.  Die  Un- 
versehrtheit der  H  li  ter'scheji  Linie  ist  dagegen  nicht  immer  nach- 
weisbar, weil  selir  oft  die  Coudybiii  selbst  sich  gegen  einander  dislucirt 
haben;  zuweilen  allerilings  liegen  sie  in  unveränderter  Lage  zu  ein- 
ander und  müssen  Sie  dann,  um  nicht  die  Langstissur  bzl.  Fractur  zu 
iibersebcn,  uutiT  allen  rutstäiufcu  die  gegenseitige  abnorme  Beweglich- 
keit der  Condylen  ^^egen  einander  prüfen.  --  Wenn  das  obere,  spitze 
Fragment  sich  bei  dieser  Fractur  stark  nach  vorne  dislocirt,  so  kann  es 
zum  DurchsiMfNsen  der  Haut,  möglicherweise  zur  Verletzung  der  Blutge- 
fässe, Arteria  und  Vena  cuhitalis  und  ev.  des  Nervus  medianus  kommen.  — 
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Dieser  Fractur  steht  sehr  nahe  die  isolirte  Fractur  einer  der 
beiden  Gelenkfiäeheii  am  unteren  Humeruscnde ;  also  entweder  der 
Trochlea  oder  der  Rotulii.  Diese  IJrüchi'  werden  aber  recht  selten  be- 
obachtet ;  sie  sind  selbstverständlich  immer  inlraartinilär »  also  auch 
jedenfalls  mit  einem  Haeniarthros  cubiti  verbunden.  Mit  dem  Abbruch 
(ier  Trochlea  kann  sich  leicht  eine  Luxation  beider  Vonlerarmknoehen 
nach  hinten  complicircn.  Dagegen  ist  dies  bei  dein  isolirten  Abbrach 
der  Rotula  nicht  sehr  wahrscheinlich,  wie  aus  der  einfachen  Heröck- 
sichtiguny  iler  Zusammenstellung^'  des  Ellliogen^^elenks  leicht  einleuchtet. 
In  Bezug  auf  die  Diagnose  ist  von  maassgebender  liedeutung  die 
Prüfung  auf  Beweglichkeit  bzL  Verschiebung  des  einen  Condylus  gegen 
den  anderen;  innen  tixirt  uuui  sich  mit  den  Fingern  die  eine  Seite 
des  Gelenkfortsatzes  und  ^ucht  die  andere  daneben  zu  verschieben. 
Eventuell  wird  sich  dabei  auch  gleichzeitig  Crepitation  naehweisen 
lassen.  — 

Hierhin  gebiert  auch  die  natürlich  nur  bei  jungen,  noch  wachsen- 
den Individuen  zuweilen  beobachtete  Trennung  der  un  teren 
II  u  ni  e  r  n  s -  E  p i  p  h  y  s  e.  Dieselbe  kommt  meist  indirect  zu  Stande, 
indem  »Jemand  auf  die  Hand  des  ausgestreckten  Armes  fällt  uud  nun 
(lie  Vorderarniknoclien,  vor  Allem  die  Ulna  die  Gewalt  auf  d^s  untere 
Ilumerusendi^  überträgt.  Dadurch  brechen  dann  Rotula  und  Trochlea 
in  ihrem  Nahtkunrpel  ab;  die  Dislocation  der  abgelösten  Epiphyse  kann 
hierbei  sowohl  nach  vorne  in  diu  Ellbogengelenkbeuge,  aber  auch  nach 
hinten  statthaben  ;  bei  der  letzteren  Art  von  Verschiebung  kann,  wie 
Sie  leichl  einsehen,  eine  Luxation  nach  liinten  vorgetäuscht  werdeu; 
jedoch  wird  auch  liier  wieder  der  Nachweis  der  abnormen  Beweghch- 
keit  und  relativ  h'ichteti  Reponirbarkeit  der  dislocirten  Fragmente  die 
Entscheidung,  ob  Luxation   oder  Fractur.  erinöj^dichen.  — 

Ist  albo  diese  Fiüctur  in  der  Eiiipliysenlinie  recht  selten,  so  ist 
die  isolirte  Fractur  eines  rler  beiden  Epicondylen,  die  Frac- 
tura  epi  con  dy  I  i  c  a.  n*cht  ll!hIH:^^  Dieselben  kommen  namentlich 
bei  Kindern  vor,  z.  1>.  durch  Fall  auf  den  ain  Körper  adducirt  gehal- 
tenen Arm,  oder  auch,  wenn  das  Kind  mit  abducirt  gehaltenem  Arm 
auf  das  Elibogengeleiik  anfscidiigt.  Diese  Fr;ietureTi  kiinnen  sehr  ver- 
schiedenartige insofern  sein,  als  in  manchen  Fällen  nur  ein  kleine» 
Stück  des  Epiconilylus  abgesprengt  ist,  in  anderen  dagegen  der  ganze 
Kpicondylus  ahgebrochen  ist.  Die  isolirte  Fractur  des  Epicondylus  in- 
ternus ist  rlie  häufigere.  Diese  k;inn,  wie  Sie  auch  aus  der  Fig.  Uw 
auf  S.  <il3  sehen,  ev.  ausserhaUi  des  Gelenks  bleiben,  wenn  nur  ein 
kleinerer  Thcit  des  P'picondylus  abgebrochen  ist.  Geht  die  Hruchlinie 
aber  in  die  'i'roclilea  liinein,  so  ist  die  Fractur  eine  intraarticuläre.  — 
Zuweilen  ist  nun  bei  den  Brüchen  der  Epicondylen  das  Fragment  ;:an/. 
abgelöst,  so  dass  man  es  bei  der  Palpatiou  frei  beweglich  und  mehr 
oder  weniger  dishwirt  lindct,  oder  es  ist  durch  einzelne  Perioststreifeii 
noch  in  mehr  o<ler  weniger  fester  Verbindung  mit  dem  Oberarm knocheu 
geblieben.  Es  gründet  sich  also  die  Prognose  auf  den  Nac* 
dass  sich  in  lier  Gegend  des  Epicondylus  internus  ein  bewe 
Knochcnstiick  beiludet,  dass  an  dieser  Stelle  eine  drcumschpte  S 
lutig  und  localer  Druckschmerz  vorbanden  ist.  Ist  die  Fractur  . 
Gidenk  penetrirt.  so  wird  möirliclierweise  sehr  bald  ein  Hlutergu 
Gelenkli(»hle  ansclnvellen  niacbiMi.  doch  kann  derselbe  bei  der  z» 
geringfügigL'U  ISlutung  auch  felilen.  Selir  leicht  kann  es  sich 
ereignen,   dass   iiei    der  intnuirticuÜiren  F'ractur  des  Epieondyl 
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welcher  also  ein  TheiJ  der  Trochlea  mit  abgebrochen  ist-,  sich  in  Folge 
der  Verschiebuns  eine  Lu.vation  des  Vorderarms  nach  hinten  nachträg- 
lidi  rtnstellt  indem  sich  der  Vorderarm  .sammt  ubgebrocheneiii  Trochlea- 
theil  nach  hinten  verschiebt.  Schon  seltener  ist  die  DiÄhHiation  des  frac- 
turirten  Epicondyhis  nach  fier  Seite  oder  nach  vorne.  — 

Kann  also,  wie  Sie  hörten,  die  Franlur  des  Epicondylus  internus 
hin  und  wieder  extraarticulär  verlaufen,  so  ist  dies  bei  der  isolirten 
Fractur  des  Epicon(iyhis  externus  kaum  möglich,  wie  Sie  ein 
Blick  auf  die  obifje  Fi^.  1B8  lehrt.  Denn  die  Gelenktlache  geht  so  dicht 
an  die  seitliihe  Epicondylenparlie  heran,  dass  h<'ii:hstens  dann,  wenn 
nur  ein  kleinstes  Stückchen  am  Epicondylus  abbricht,  die  Fraetur  ausser- 
halb des  Gelenkknorpel-  oder  Kai»selansatzes  bleiben  kann.  Man  darf 
also  im  Allgemeinen  sauren,  die  Fractur  *ies  Ejjicotirlylus  t'xternus  ist 
immer  eine  intraarticuläre,  die  des  Epicondylu:^  internus  kann  extra- 
und  intraarticulär  verlaufen.  Wenn  nun  bei  der  Fractur  des  Epicon- 
dylus exleruus  lüe  liruchlinie  iji  die  Rotula  hereinrufet  hzl.  dies*'  mit 
abgebrochen  ist,  so  kann  sich  sehr  leicht  das  Fragment  und  mit  ihm 
der  hier  arliculirende  Hailius  iiarli  aussen  verseliiehen.  In  anderen 
Fällen  dislocirt  sich  dns  Fragmetit  st'itlicli  nach  unten.  Die  Dia- 
gnose muss  also  auch  in  diesen  FälltMi  auf  genauer  Untersuchung 
basiren:  das  vorhergegangeiie  Trauma,  der  eventuell  mögliche  Nach- 
weis rles  Haemarthros,  der  Itfdund  des  l)eweglichen,  eventuell  crepi- 
tirenden  Fragmentes,  endlich  der  liruchschmerz  werden  die  maass- 
gebenden  Moujente  sein.  Recht  schwierig  aber  kann  die  Diagnose 
werden,  wenn  sich,  wie  dies  zuweilen  der  Fall  ist.  das  Olecranon  iu 
den  Spalt  der  Rotula  hineindrängt  und  dort  fesigelialten  wird.  — 

M.  H.  Nachdem  Sie  in  dem  Vorliergelienden  die  Aetiologie,  die 
allgemeinen  Symiitonie  einer  Ellbugengelenk-Frarnir  und  ifie  einzelnen 
Formen  der  Brüche  am  unteren  Ilnnierusgeienkende  kennen  gelernt 
haben,  ist  es  nunmehr  am  riat/i%  diiss  wir  uns  im  Ziisamtnenhang  iUkt 
die  Prognose,  soweit  dit-scllte  noch  nicht  berührt  ist,  und  die  Kehnnd- 
lung  dieser  Fracturen  unterrichten. 

Die  Prognose,  m.  H.,  ist  jiu  Allgemeinen  als  eine  gute  zu  be- 
zeichnen, namentlirli  bei  Kindern  erreicht  nmn  oft,  selbst  bei  grösserer 
Verletzung  und  gröberer  Disl'^cation,  noch  ein  bewegliches,  gut  func- 
tionirendes  Gelenk.  Es  leuchtet  von  selbst  ein,  <Iass  um  so  sclde<'hter 
ceteris  paribus  die  Fnigiuise  bei  diesen  Fracturen  ist,  je  gnisser  <iie 
Verletzung  ist,  also  wii'*t  sie  auj  schlechtesten  bei  ilen  Cornrniriutiv- 
fracturen  sein.  Aber,  ui.  !I.,  hier  muss  nnbe<lingt  lietont  wenlen,  dass 
CS  unter  allen  Umständ<'n  der  sachgomüsseu  llebandlung  gelingt,  trotz 
grosserer  Zertrümmerung  dem  Verlet/ten  einen  mehr  oder  weniger 
brauchbaren  Arm  /.u  erlndten;  es  darf  nicht  verschwiegen  w<>nlen,  dass 
die  schlechten  functionellcn  Resultate,  wie  man  sie  zuweilen  nach  den 
Brüchen  am  unteren  Humerusgelenkeinle  hielit,  fast  aiisniihmshis  nicht 
von  der  Schwere  der  VerletKung,  sondern  von  der  unrirlitigen  Dia- 
gnose und  daraus  resiiltirender  uiangelhalter  Behandlung  herrühren. 
Hei  den  meisten  Brüchen  dieser  Art  ist  es  möglicli  —  so  lehrt  die 
Erfahrung  —  das  (Jelenk  frei  beweglich  zn  erhalten;  es  geht  daher 
unser  Streben  von  vornherein  darauf  aus,  die  Beweglichkeit  iin  Gelenk. 
die  normale  Fnuctionsfaliigkeit  zu  erreichen.  Wir  wissen  aher  anilerer- 
seits,  dass  es  bei  den  Comniirnttivfnicturen,  also  den  schwereren  Fäüen. 
trotz  geschickter  Behandlung,  wenn  ja  auch  sehr  selten»  zu  einer  mehr 


6lR    Beiiantllung  der  Fraclnron  um  unteren  Hunicnisgelenkende.   Hiudtirnder  CftUoe. 

iider  weniger  ausgedehnlt'n  Ankylose  kommen  kiuin.  In  diesen  Fällen 
aber  müssen  wir  jedenfalls  dafür  sorgen,  dass  die  Ankylosirung  in  der- 
jenigen Stellung  eintritt,  in  welcher  der  Arm  noch  am  brauchbarsten 
ist,  also,  m.  H.,  wie  Sie  schon  von  den  Ellbo^'engeleiik-Entziindungen 
her  wissen,  in  spitzwinkliger  Flexion.  Es  muss  also  als  ein  grober,  un- 
verantwortlicher Knnstfeliler  angesprochen  werden,  wenn  nach  einer  Frac- 
tur  am  unteren  Helenkende  desHunierus  die  Ankylose  nicht  in  Keuguag. 
sondern  in  extendirter  Stellung  zu  Stande  kommt. 

i^ei  unserer  Behandlung  nehmen  wir  also  immer  auf  diese 
beiden  Gesichtspunkte,  d.  i.  Anstreben  einer  möglichst  freien  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  und^  wenn  diese  nicht  zu  erreichen,  An- 
kylosirung in  spitzwinkliger  Flexion,  Rücksicht.  Ist  keine 
Dislocation  vorhanden,  so  verbinden  Sie  den  Arm  in  rechtwinkliger 
Beugung  auf  einer  einfachen  llolzschiene  oder  in  einem  Gypsverband. 
dabei  niuss  der  Vorderarm  in  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und 
Supination  gehalten  werden.  Ich  ziehe  unter  allen  Umständen  mit 
Rücksicht  auf  die  Nachbtdiandlung  den  Schienetiverband  vor,  un<i  zwar 
lagere  ich  nach  dem  Brauch,  wie  es  für  diese  Fracturen  in  der  Volk- 
nia im' sehen  Klinik  allgemein  galt,  den  flectirten  Ann  auf  eine  Volk- 
mann'sehe  Siipinationsscliiene.  welche  in  der  Gegtmd  des  EUbogen- 
gelenks  ein  Charniergelenk  hat.  so  dass  nuiu  den  \'orderarmtheil  der 
Schiene  strecken  und  beugen  kann.  Denn  es  ist  unbedingt  nöthig, 
ni.  H.,  auch  hei  (Umi  Fracturen,  welche  ohne  Di.slocation  verlaufen  sind, 
nach  einiger  Zeit  die  Stellung  zu  ändern,  d.  l  aus  der  gebeugten  iu 
die  Streckstellung  überzugehen  ,  um  dann  wieder  eine  BeugesteUung 
und  umgekehrt  Streckstellung  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  zu 
erreichen.  Dieses  Verfahren  ist  narli  den  zahlreichen  Erfahrungen 
an  der  II  al  le' seilen  Klinik  zweifellos  ein  ausgezeichnetes.  Sie  ver- 
hindern dadurch  aufs  Beste  die  sich  leicht  nacli  intraarticulärcn  Frac- 
turen bildenden  Synechien,  also  partielle  Bewegungsheschränkung  bzl. 
Ankylosen. 

Aber,  m.  H..  ganz  abgesehen  hiervon,  ist  diese  wechselnde  Be- 
wegung des  (Wdenks  einmal  in  flectirter.  dann  wieder  in  extendirter 
Stellung  das  einzige  Mittel,  die  Ausbildung  einer  Ankylose  in  Folge 
von  ungeschickt  liegentiem  Callus  zu  verhindern.  Letzteros  ist  je- 
doch gt^rade  bei  den  Fracturen  am  unteren  Gelenkende  des  Humerus 
häufig  der  FalL  uml  zwar  nicht  allein  bei  den  intraarticulärcn  Frac- 
turen, sondern  z.  B.  auch  bei  der  meist  extraarticulär  verlaufenden 
Fnictura  supracnndyli<'a,  Sie  müssen  sich  nämlich  vorstellen,  wie  der- 
artige Fracturen  heilen.  In  Folge  der  Fractur  bilden  sich  sowohl  vorne 
als  liinten  mehr  (»der  wi'uiger  mächtige  Callusmassen,  welche,  wenn  der 
Arm  ia  ein  und  derselben  Stellung  fixirt  bleibt,  bald  die  frei  bleiben- 
tlen  KnoL-hrnriäriien  .  also  in  diesem  Falle  entweder  die  Fovea  inter- 
ronilylica  anterior  b<'i  gestreckter  Stellung,  oder  die  Fovea  posterior 
bei  Beugestellnng,  ansfüileu  würden.  Wenn  man  nun  nach  ConsoUdä- 
tion  der  Fractur  das  Gelenk  bewegen  will,  so  muss  je  nachdem 
oder  hinten  tier  Processus  coronoi<ieus  oder  die  Spitze  des  Olecra' 
an  die  Cnlhistnassen  anstossen.  Dass  dadurch  die  Bewegung  gehen 
wird,  bMi<*lile1  Ilineri  idme  Wi'iteres  ein,  wenn  Sie  sich  erinnern 
die  Beuge-  und  Stre^kbeweunng  im  Kllbogengelenk  wesentlich  di 
tTmi'igliclit  wird,  dass  s;irb  die  voidere  und  hintere  Fläche  des  Hl 
aui  (ieierjkeiulr  grubenfOruiig  ausserordenflicb  vertieft,  um  vorn 
liinten    dem   [Processus  coror*oideus   h/.L  Aos  Olecranonspitze  Ra 
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geben.  Vergleichen  Sie  hierzu  die  Skizzen  auf  S.  ft9iJ,  welche  Ihnen 
ilen  sugiltalen  Durchsi'hnitt  durcli  v'm  gestrecktes  und  ^eben^tes  Ell- 
bojjenpfelenk  zeigen.  Nun  wird  es»  Ihnen  wolil  leiclit,  die  aut^serordent- 
liche  Bedeutung  der  IJehandlun^  dieser  Fracturen  in  wechselnder 
Stellung  zu  bef;:reifen.  D<"iin  wenn  Sie  inniiial  das  Ellboi^^engelenk 
beulen,  so  verhindern  Sie  rlamit  die  liindernde  Callusldlduri^'  in  der 
Fovea  anterior,  wenn  Sie  es  dann  aber  wieder  strecken,  so  hindert  das 
OlecranoTi  mit  seiner  Spit/.e  die  Ansfülluii^  der  Foveu  jmsterior  mit 
Callnsniassen :  mit  anderen  Worten,  das  tielenk  bleibt  bewe«*- 
licli.  Da  nun  aber  die  Callusproduction  nicht  so  rasch  vor  sich  f^eht, 
so  genügt  es,  wenn  Sie  z.  H.  zunächst  den  Arm  S — 10  Ta^^e  in  Flexion 
tixiren.  dann  ca.  -^  Taj^e  in  vollkoniinericr  Extension,  urti  nun  wieder  in 
Flexion  überzupehen,  welche  Stellung  Sie  nach  weiteren  s  Ta^^'n  mit 
Streckstellung  vertauschen.  (Ver^deidie  auch  den  Abschnitt  liber  Nach- 
Itehaufllun;;  der  KIlbo^'eri'^elcuk-Ecsec.tionJ 

Ist  aber  die  Disltw-ation  nachweisbar,  so  niuss  man  natürlich  indi- 
vidualisiren  und  ziinäclist  die  dislocirten  Fraj:rmente  zu  rejjoniren  suchen. 
Am  besten  ^relin^M  <li(*s  nuTürlich,  ab;^resehen  von  etwa  nKij^lichem  direeten 
Druck  auf  flie  Fraj^tnente  mit  den  Fin^H-rn.  durch  einen  allniülig  ge- 
steigerten Zujj:  am  V(>rderarni.  Es  ist  dies  aber  ein  schwieriger  Moment 
und  oft  pelingt  erst  nach  wiederholten  Versuchen  die  jzute  Lai^erung 
tier  Fragmente.  Lassen  Sie  sich  dieses  alier  keinenfalls  venlriossen, 
denn  Sie  ersparen  sich  durch  eine  ;rutc  Reposition  viele  .spätere  Mühe 
und  naraentlii^h  vermeiden  Sie  den  \'nrwurf  unsaclifzcmäs^cr  Beliand- 
hing.  Ist  die  Frailur  eingerichtet  und  i)leiben  die  reponirten  Frag- 
mente nach  Anlage  eines  Verbandes  in  riei-tirter  StellunM:  des  Kllho^ens 
correct  liegen,  su  ist  die  Ilehandlun*?  durchaus  dieselbe,  wie  oben  für 
die  Fracturen  obne  Dislocation  entwickelt.  Jedenfalls  aber  muss  man 
sich  nach  ca.  >* — W  Ta^ren  noch  einmal  überzeugen,  ob  sich  die  P'rag- 
mentc  nicht  etwa  erneut  dislocirt  haben,  Tn  solchen  Fällen,  ebenso 
aber  in  deti  Fällen,  da  es  bei  Hectirter  Stellnriir  im  Fllbn^ient^idenk 
nicht  gelingen  will,  die  reponirten  L'ra;imente  in  *;utei"  La;;(^  zu  erhalten, 
erscheint  es  zweckmässitr.  die  Rep(*siti^)u  und  den  ersten  Verband  bei 
extendirter  (lelenk^tellunu  zu  machen.  Namentlich  ist  dies  nothwendig 
bei  den  T-  und  V-föiniifien  Brüchen  des  Processus  cubitalis  und  dem 
Abbruch  eines  Condylus,  zumal  man  bei  die,sen  Brüchen  häufig'  ganz 
regelmässig  die  Disincation  bi'i  Flexinn  des  Ellbogens  wiederkommen 
sieht.  Man  lässt  also  in  diesen  Fallen  zunächst  10-14Tairc  lang  den 
Arra  in  Streckstellung  und  geht  nun  erst  allmälig  in  ISGug(!srel!ung 
über.  Rardenbeuer  hat  in  letzter  Zeit  auch  hei  dit'sen  Fracturen 
mit  Vortheil  Kxti'nsinnslK'haiidlung  bei  c-\tendirteni  Kllbf>gi'ngeleiik  und 
supinirteni  Vordernrm  appÜcirt.  Ich  itezweifele  niclit.  dass  auch  bei 
diesen  Brüchen  <Iie  ExtensionsbehaiuUung  gute  Resultate  aulweisen  wird, 
jeiloch  ist  immerhin  recht  misslicli.  dass  die  Ap[dicati(Ui  der  Extension 
am  Ellbngengelenk,  falls  sie  correct  wirken  sali,  verlanjit.  dass  der  Ver- 
letzte im  Bett  Hegt. 

Die  Gallusbiblnng,  nanicnllirb  luicli  Fracturen  der  Condylen  und 
Epicon<iylen.  führt  hin  und  wieder,  wie  Lau  *m  stein  besonders  her- 
vorgehoben hat,  dazu,  dass  der  \\>rd(Tann  bei  Bewegungen  im  EHbogen- 
gelenk,  insliesondere  bei  der  Streckstellung  veii  der  normalen  Achse 
abweicht,  so  dass  also  z.B.  der  V(»rderarm  zum  Oberarm  itn  Ellbttgen- 
gelenk  abducirt  oder  adducirt  ist:  man  nennt  diesen  Zustand  Cu  b  it  us 
valgus   hzl.   varus.    Meistens   verhält    es  sich  dann  so,   dass,  ganz 
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analog  wie  iMniii  (Äniu  vmI^'uiii,  liie  Deviation  in  iler  Hrujit^stellunM;  voll- 
ständig'' verschwunden  ist,  und  er.st  in  dem  Maasse  mau  den  Ellbogen 
streckt,  aurli  in  demselben  Maasse  die  Deviation  eintritt;  sie  erreicht 
also  ihre  iiTielLsteu  Grade  hei  exteiidirter  Stelhnij^.  Wtuin  man  nun 
umgekehrt  bei  Streckung  des  Ellbogens  verbindet  und  in  dieser  Lajre 
<lie  normale  Fixation  erreicht  ^  so  verhütet  man  damit  natürlich  aufs 
sicherste  die  spätere  Äusbilrinng  einer  Valgus-  bzl.  Varusstellung  am 
Ellbopengelenk.  — 

Was  endlich  veraltete,  mit  Dislocation  oder  in  schlechter,  also^^ 
in  gestreckter  Stellunfr  eonsoÜdirto  Frartnren  anfleht,  so  kann  mai^^^ 
selbst  noch  nach  Monaten  durch  eine  forcirte  Beugung  in  \arcos<  -^^ 
und  daran  sohliessend  systematisch  iillmäliiLf  ausgiehisj;er  werdend^^ae 
passive  Jlewe^^un^^'on  einen  relativ  brauchbaren  Arm  erreichen.  Jeden  _^- 
falls  aber  inuss  man  dafür  sorgen,  dass  bei  aukylotischer  ^Vrhin  ^ 
düng  im  Ellbagengelenk  der  Vorderarm  zum  Oberarm  spitzwinkÜK:  g 
tlfH:tirt  steht,  aus  den  Ihnen  oben  des  Näheren  wiederholt  entwickelter"  ^äD 
Gründen.  — 


Wir  kommen  nunmehr  zu  den  Frarturen  am  ol«»ron  (»i'leiik^'nd 
der  Vordeniriiiknocheii,  also  der  UIna  und  des  Radius. 

Wir  unterscheiden  hier  zunächst  die  Fractur    des  Ol  ecranoMK^  n. 
Dieselbe  hat,  wie  bei  iler  grossen  Aehnlichkeit  beirier  Knocheiibilclunsc -=!5^n 
ganz    niUürlicli ,    sehr    viel    Analogien    mit    der    F"ractur    der    Patell^^^; 
sie  ist  relativ  hiiulig  und  kommt  sowohl  auf  directe  als  indireeto  Weis^^^^ 
VM  Starulo.     Häutiger  ist  die  directe  Fractnr.    indem  z.  H.  Jemand  m         it 
4lem  Kllbdgeu    auf  einen    liarti-n  (regenstand   fällt   oder  einen  hefti'.'e     — n 
Schlag   ilai'auf  erhält:   nnf  indirecte  Weise  kann  die  Olecranonfraclu        r. 
ganz  wie  der  Knicsciieibenbrucb,   dnilurch    lierbeigelührl  werden,   da-^zzrs 
sich  der  Triceps    ]dö!zlirh   stark   contrahirt    und   damit  das  OlecrantP^-  fl 
zerreisst.    —    Im  Allgemeinen    sin<i   die    liriiclie   des  Olecranon  Que^«'- 
brüche,  und  zwar  kann  dasselbe  mehr  an  der  S[utze,  oder  in  der  Mitt  -^ 
oder    an    seinem   Ausalz    an    den    Körper    vIvt  UIna  abbrechen.     Reck"^t 
selten  sind  CtHuniiiintivbnube .    wohl    meist    in  Folge  directer  Gewal  "■• 
einwirkung  bzL  hei  Schusslracturen.     Was  nun  die  Dislocation  angehm.^ 
so  ist  hierfür,  wie  wir  dies  auch  bei  den   Kniescheibenbrüchen  wiede-  ^■- 
tinden  Averden,  der  Umstand  aussciilaggebend,  ob  die  Gelenkkapsel  b^sl. 
die  Tricepssehne    mit    ein^^erissen    ist.     Ist    dies  der  Fall,    so   disloci- rt 
sich  meist  das  obere  Fragment  hoch  an  der  dorsalen  Fläche  des  Ober"^r- 
arms.  nian  kann  deutlich  den   Spalt  an  der  Ilinterfläche  des  Ellbog^  n- 
geU^nks   fühlen.     Sind    aber  Kajtsel  und  Tricepssehne    nicht  stark  z«^^r- 
rissen,  so  hleiben  die  Fragmente  nur  wenig  von  einander  entfernt  liegte«. 

—  Fast  rc;,relniä>>ig   koninit    i-s    hei    der  Olecranonfractur,   da  ja   i3B.as 
f)lecrajion  die  Uedecknng  des  (ieh-nks  bildet,  ebenso,  wie  bei  dem  Kik.  ie- 
scheüjenbruch,    zu    einem    liaemarthros    des   EUbogengelcnks.     Feim:~»fr 
sin4i  in  der  Regel  in  Fulge  liei-  unmittelhuren  directen  Gewalteinwirki^ 
4!ie  Weich theile    in    der    Nähe    des    Olecranon    stark    geschwollen 
blutig  suH'ünriirl.     t>as  subjective  Symptom    aber  der  Olecranonfm 

ist  selbs1ver>t;indli(i)    die  Unmiiglii-hkeit .   den  Arm  aetiv  zu  str*»* 
dagegen    lässt    sich    {iiese  Dewcgung   passiv  durchaus  lei<'bt  au 

—  Relativ  selten  hat  man  bei  der  Olecranonfractur  eine  compl. 
Luxation    der  Uluii    nach    vorne    beobachtet;    dieselbe   kann    e 
wenn  (iie  <lirect  einwirkende  Gewalt^  welche  die  UIna  nach  vo 


I  Krnctiir  il.  Kpicondylu«  ext.  Propn.  <i.  Frattiinn  niu  unteren  Humenidgclenkendc.    Ql" 

I  welcher  aLso  ein  Tlicil  der  Troclilea  mit  abgehrorhcn  ist,  sicli  in  Folge 
I  ilfrr  Versrhiebung  eine  Luxation  des  Vorderarms  riarli  hinten  riHrlitrüg- 
I  lieh  einstellt,  indem  sich  der  Vorderarm  Siunint  abgebrochenem  Trochlea- 
I  theil  nach  hinten  verschiebt.  Schon  seltener  ist  die  Dislocatioii  des  frac- 
I  turirl.en  Kpicondylus  nach  der  Seite  oder  nach  vorne.  — 
I  Kann  also,   wie  Sie  hörten,   die  Fractur   des  Kpicondylus  internus 

I  hin  un<i  wieder  extraarticiilür  verlaufen,  so  ist  dies  hei  der  isolirten 
I  Fractur  des  Kpicondylus  externus  kaum  rnnpHrii,  wie  Sie  ein 
I  Blick  auf  die  obige  Fi^.  1*J3  lehrt.    Dl-uii  die  GelenkHäi'he  geht  so  di(*lit 

I  an  die  seitliche  Epicondylen^iartie  lieran,  dass  höchstens  dann,  wenn 
I  nur  ein  kleinstes  Stückchen  am  E]iicondylus  abbricht,  die  Fractur  aussor- 

I  halb  des  Gelenkknorpel-  oder  Kapsclansatzes  bleiben  kann.  Man  iiarf 
I  also  im  Allgemeinen  sagen,  die  Frartur  des  Kpicondylus  externus  ist 
I  immer  eine  intraarticuüire,  die  des  Kpicondylus  internus  kann  extra- 
I  uml  intraarticulär  verlaufen.  Wenn  nun  bei  der  Fractur  des  Kpicon- 
t  clylus  externus  die  Itrurhlinie  in  die  Hotula  hereinrat?t  bzl.  diese  mit 
^H  aiijffehrochen  ist,  so  kann  sich  sehr  leicht  das  Fragment  und  mit  ihm 
^r  cl€r  hier  articulirende  Kadius  nach  aussen  verschieben.  In  anderen 
I  Phallen  dislocirt  sich  das  FraKuient  seitlich  nach  unten.  Die  Dia- 
gnose muss  also  auch  in  diesen  Fällen  auf  »genauer  Untersuchung 
^^a^iren:  das  vorherj^'e^^an^'etie  Trauma,  iler  eventuell  mojiliche  Nacl»- 
^?^eis  lies  Haemarthros,  der  nefiunl  des  beweglichen,  eventuell  crepi- 
I  tirenden  Fragmentes,  endlich  der  Hruchschmerz  werden  die  maass- 
L^pebenden  Momente  sein.  Recht  sj^hvvierig  aber  kann  tlie  [Hagnose 
r^i*  erden,  wenn  sich,  wie  dies  zuweilen  der  Fall  ist.  das  Olccranon  iu 
[    d^n  Spalt  der  Rotula  hineindrängt  und  dort  festgehalten  wird.  — 

1  M.  H.    Nachdom  Sie   in  dem   VorljerRchenden  die  Aetiologie,   die 

^-llpreineinen  Symptome  einer  EMboirongelonk-li'ractur  und  <lie  einzelnen 
-^*>rmen  der  Brüche  iiin  unteren  Humerusgek'ukendc  kennen  liclernt 
**'Q-t>en,  ist  es  nunmehr  am  Platze,  dass  wir  uns  im  Zusanunerihaiig  über 
jlio  Prognose,  soweit  dieselbe  noch  nicht  berührt  ist,  und  die  Uehaud- 
***ilg  dieser  Fracturen  unterrichten. 

Die  Prognose,  m.  IL,  ist  im  xVllgemeinen  als  eine  gute  zu  be- 

^<^ichncn,  namentlich  bei  Kindern  erreicht  man  oft,  selbst  bei  grösserer 

^^^T-letzung  und  gröberer  Dislocation,   noch  ein  bewegliches,   gut  func- 

*'*Onirendes  Gelenk.    Es  leuchtet   von  selbst  ein,  dass  um  so  schlechter 

?^^^ris  ]>aribus  die  Prognose   bei   diesen  Fracturen  ist,  je  grösser  die 

^    Orlet'/ung    ist,    also    wird   sie   am  schlechtesten  bei  den  Comininutiv- 

^*otureu  sein.    Aber,  m.  H.»  hier  muss  unbedingt  betont  werden,  ilass 

^*      xinter  allen  Umständen  der  sachgemiissen  Behandlung  gelingt,  trotz 

**<isserer   Zertrümmerung   dem  Verletzten    einen    mehr  oder   weniger 

•  ?*^.iiRhbaren  Arm  zu  erluilten;  es  darf  nicht  verschwiegen  werden,  (iass 

'^^^^    schlechten  functionellen  Resultate^  wie  man  sie  zuweilen  nach  den 

_   ^'tichen  am  unteren  Hunierusgelenkende  sieht,  fast  iuisnidimslos  nicht 

^^^t^  der  Schwere    der  \  erletzung,    sondern    vi)n    der   unrichtigen  Dia- 

^^^Ckse   und   daraus   resultirendcr   mangelhafter  Behandlung.'   herrühren. 

Y^^*^i    den    meisten    Brüchen    dieser  Art   ist   es  möglich  —  so  lehrt  die 

.-^'^t'ahrung   —    das  Gelenk   frei    beweglich   zu  erhalten:    us  geht  daher 

r?T*^er  Streben  von  vornherein  darauf  aus,  die  Beweglichkeit  im  Gelenk, 

^*^   normale  Funcrionsfübigkoit  zu  erreichen.    Wir  wissen  aber  an<ierer- 

^^its,  dass  es  bei  den  Comniinutivfracturen,  li I so  den  schwereren  FUllen, 

*^*^tz  geschickter  Behandlung,  wenn  ja  auch  sehr  selten,  zu  einer  mehr 
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oder  weniisor  aujigedoliiiton  Ankylose  kommen  kann.  In  diesen  Fällen 
aber  müssen  wir  jedtMifulls  dafür  sorgen,  duss  die  Ankylosirunj^  in  der- 
jenigen Stellunp:  eintritt,  in  welcher  der  Arm  noch  am  lirauchbarsten 
ist,  also,  m.  H.,  wie  Sie  schon  von  den  KUbogengelenk-Entzündungen 
her  wissen,  in  spitzwinklijjer  Flexion.  Es  niiiss  also  als  ein  grober,  un- 
verantwortlicher Knnslfehler  angesprochen  werden,  wenn  nach  einer  Frac- 
tur  am  unteren  Gelenkende  des  Humerus  die  Ankylose  nicht  in  Beugung, 
sondern  in  extendirter  Stellung  zu  Stande  kommt. 

Hei  unserer  Behandlung  nehmen  wir  also  immer  auf  diese 
beiden  Gesichtspunkte,  d.  i.  Anstreben  einer  möglichst  freien  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  und,  wenn  diese  nicht  zu  erreichen,  An- 
kylosirung  in  spitzwinkliger  Flexion,  Bücksiclit,  Ist  keine 
Dislocation  vorhanden,  so  verbinden  Sie  den  Ann  in  rechtwinkliger 
Beugung  auf  einer  einfachen  Holzschiene  oder  in  einem  (iypsverband, 
dabei  muss  der  Vorderarm  In  Mittelstellung  zwisrhcn  Pronatiou  und 
Supination  gehalten  werden.  Ich  ziehe  unter  allen  Umständen  mit 
Rücksicht  auf  die  NacJibehandlung  den  Schienenverband  vor,  und  zwar 
lagere  ich  njich  dem  Itraui'h.  wio  es  für  diese  Fractun^n  in  der  V  o  I  k- 
m an n  sehen  Kh'nik  allgemein  galt,  den  flectirtcn  Arm  auf  eine  Volk- 
mann'sehe  Supinationsschiene,  welche  in  der  Gegend  des  Ellbogiin- 
golenks  ein  Charniergi'lenk  iiat,  so  dass  man  den  Vorderarmlheil  der 
Schiene  strecken  und  beugen  kann.  Denn  es  ist  unbedingt  nöthig. 
m.  H.,  auch  bei  den  Fracturen,  welche  ohne  Dislocation  verlaufen  sind, 
nach  einiger  Zeit  ilie  Strllnng  zu  ändern,  d.  i.  aus  der  gebeugten  in 
die  StrecksteHinig  ülierzugelieii  ,  um  dann  wieder  eine  Beugestellung 
iHjd  umgekehrt  Strenksteliung  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  zu 
rrreichen.  Dieses  Verfall ron  ist  nach  den  zahlreichen  Erfahrungen 
!in  der  Halle'schen  Klinik  zwirifellos  ein  ausgezeichnetes.  Sie  ver- 
hindern dadurch  aufs  I5e*te  die  sich  leicht  nach  intraarticulären  Frac- 
turen bildenden  Synechien,  also  partielle  Bcvvegungsbeschränkung  bzl. 
Ankylosen. 

Aber.  m.  H.,  ganz  abgesehen  hiervon,  ist  diese  wechselnde  Be- 
wegung des  Gelenks  einmal  in  tiectirter,  dann  wieder  in  exientlirter 
Stellung  da:^  einzige  Mittel,  ilie  Ausbildung  einer  Ankylose  in  Folge 
von  ungeschickt  liegendem  Callus  zu  verhindern.  Letzteres  ist  je- 
doch gerade  bei  den  Fracturen  am  unteren  (ielenkende  des  Humerus 
häutig  der  Fall,  und  zwar  nicht  allein  bei  den  intraarticulüren  Frac- 
turen.  sondern  z,  B.  auch  bei  der  meist  extraarticulär  verlaufenden 
Fraclura  supracondylica.  Sie  müssen  sich  näinÜch  Vi)rstellen,  wie  der- 
artige Fracturen  heilen.  In  Folf^^e  der  Fractur  bilden  sich  sowohl  vorne 
als  hinten  mehr  oder  weniger  niüchtige  Callusmassen,  welche,  wenn  der 
Arm  in  ein  und  derselben  Stellung  fixirt  bleibt,  bald  die  frei  bleiberi- 
<len  Knctchiiitlachen  .  also  in  diesem  Falle  entweder  die  Fovea  inter- 
condylica  anterior  bei  gestreckter  Stellung,  oder  die  Fovea  jmsterior 
bei  Beugestellung,  ausfüllen  würden.  Wenn  man  nun  nach  Consolida- 
tion  der  Frartur  das  Gelenk  bewegen  will,  so  rauss  je  nachdem  vorne 
oder  hinten  der  Processus  coronoideus  oder  die  Spitze  des  Oleeranon 
an  die  Callusmassen  anstosson.  Dass  dadurch  die  Bewegung  gehemmr 
wird,  leuchtet  Ihnen  ohne  Weiteres  ein,  wenn  Sie  sich  erinnern,  dasit 
die  Beuge-  und  Sfrerkln'weming  im  Ellbijgengelenk  wesentlich  dadurch 
ermöglicht  wini,  dass  sieh  die  vordere  und  hintere  Fläclie  des  Hunterus 
am  Gelenkende  grubenfOrniig  ausserordentlich  vertieft,  um  vorne  und 
hinten   dem  Processus  coronoideus   lt/,|.   der  Olecranonspitze  Kaum  zu 
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ben.    Vergleichen    Sio   hierzu   die  Skizzen  auf  S.  ftüG,   weiche  Ihnen 
den  sagittjilen  Durchsflinitt    durcli    ein  gestrecktes  und  f^^eheuj^teH  Ell- 
bogenfielenk  zeigen.    Nun  wird  es  Ihnen  wohl  leicht,  die  ausserordent- 
Hchv  IJedeutung  der  üehandlun^^  dieser  Fracturen    in    wech  seln<ler 
Stellung    zu    begn^ifen.     Denn    wenn    Sie   eiiinial    das   FJllif>;^engelenk 
beugen,   so   verhindern  Sie    damit   die  hindernde  Callushildung  in  der 
Fovea  anterior,  wenn  Sie  es  dann  aber  wieder  strecken,  so  hindert  das 
Olecranon    mit    seiner   Spit/c   die  Ausfüllunji^  der  Fovea  posterior  mit 
Callusmassen :    mit   anderen  Worten,   das    Gelenk    bleibt   beweg- 
Üclu     Da  nun  aber  die  CaIlus])roduction  nicht  so  rasch  vor  sich  tteht, 
sf>    genügt  es,  wenn  Sie  z.  Ji.  zuniielist  den  Arm  S — 10  Tajje  in  Plexion 
lixiren.  dann  ca.  H  Trifze  In  voilkominener  P^xtcnsion,  um  nun  wieder  in 
Fleauon  überzu^relien.    welche  Stellung'  Sic   nach  weiteren  s  Tajien  mit 
Streckstellung  verlauschen,    l  Vergleiche  auch  den  Absehnitt  über  Nach- 
behandlung; der  Ellbojj;en*felenk-Kesectinn.l 

Ist  aber  die  Dislocation  nachweisbar,  so  muss  man  natürlich  indi- 

vi«liialisiren  und  zunächst  die  dislocirten  Fragmente  zu  reponiren  suchen. 

An»  besten  j.^cHn{:t  dies  mitrniich.  ali;.'esehen  von  etwa  möglichem  directen 

Di*xick  auf  die  Fragmente  mit  den  Fingern,    <lurcli    einen   alhnalig  ge- 

sleigerten  Zug  aui  Vorderarm.    Es  ist  (lies  aber  ein  schwieriger  Moment 

unri  oft  gelingt   erst   nach    wiederholten  \'ersuchen    die  gute  Lagerung 

der  Fragmente.     Lassen    Sie   sich    liieses   abci-  keinenfalls  verdiiessen, 

'i^Tin  Sie  ersparen  sich  durch  eine  gute  Reposition  viele  spätci-e  Mühe 

w^«I  namentlich    vermeiden  Sie   den  \'nrwiirf  unstichgemässer  liehand- 

lnng.     Ist  die  Fraclur   eingerichtet    und    Idoiljcii    die    reponirti'n  Frag- 

ittoute  nach  Anlage  eines  Verbandrs  in   dertirter  Stellung  des  Ellbogens 

«■Orrect  liegen,   so  ist  die  Dehandlung  dunhaus  dieselbe,    wie  oben  für 

ui€*  Fracturen  olme  Disbication  entwickelt.     .hMienfalls  aber  muss  man 

^^<*h  nach  ca.  s— 1()  Tagen  nodi  einmal  überzeugen,  ob  sich  die  Frag- 

"i^nte   nicht    etwa  erneut    dislouirt  haben.     In  s<dcben  Fällen ,   ebens^i 

*^>€Jr  in    den  Fällen,    da    es   bri    HiM-tirlcr  Strllung    im  Ellb(tg<'ngeli'nk 

^ioht  gelingen  will,  die  reponirten  Frai:mente  in  gutrr  Lage  zu  erhalten, 

^>"5scheint  es  zweckmässig,   die  Ri'jiosition  und  dm  ersten  Verband  bei 

^Xtendirter  Geienkstellung  zu   rnaclien.    Nauienllirh   ist   dies  riotliwendig 

^^i  den  T-  und  V-fürmigen  ISrüclien    des  Processus  cubilalis  nrid  dem 

•'^^bruch  eines  Condylus.   zumal    man    bei  diesen   ürüchen  häutig  ganz 

regelmässig   die  Dislocation    bei  Flexion   des  Ellbogens  wiederKrunmen 

®^<^ht.    Man  Ifisst  also  in  iliesen  P'iällen  j^uniichst   H)— 14  Tage  lang  den 

^*~ni   in  Streckstellung    und    geht   nun    erst   allmälig   in  Heugestellung 

'«  !:>  er.     Hardenlieuer   hat    in  let/ti*r  Zeit   aurli  bei  diesen   Frjictnren 

''^  il  Vortheil  ExteusioiL^behaiidlnng  Ihm   extendirlern  Ellhogengeleuk  und 

®\*  liinirtem  Vorderarm    applicirt.     leli  bezweifele  niciil  .   das>   auch  bei 

.  -*^^sen  Itrüchcn  die  Extensionsbehuririlung  gute  Resultate  aufweisen  wird, 

'^<3och  ist  immerhin  recht  niisslieh,  dass  ditr  A|i])lication  der  Extension 

?"*^*^i  Ellbogengelenk,  falls  sie  correct  wirken  soll,  verlangt,  dass  der  Ver- 

'^'^zte  im  Bett  liegt. 

-^         Die  Calhisldlilung,    nametdlidi    nach  Fracturen    der  ('oinlylen  und 

■^^ V^icondjlen,   führt  hin  und  wieder,    wie  Lauenstein  besonders  ber- 

"^  ^^r^iehoben  hat.  da/u.  dass  der  X'nrderarm  bei  Dewegtin^en  im  Ellb(igen- 

^■^^lunk,    insbesondere    bei    der  Streck?^tellung    von   der  nornialLU  Achse 

^\>weicht,  so  dass  also  z.  B.  der  Vorderarn]  zum  Uberarni   im  Ellbogen- 

V^eleuk  abducirt  oder  adducirt  ist:  nnin  nennt  diesen  Zustand  C  uldtus 

^  algus   bzl.   varus.     Meistens    verbalt    es  sicdi  dann  sn,   dass,   ganz 

L 
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analog  wie  beim  t?fcnii  val^'uni.  <iic  Deviation  in  der  Beu^estellunp  voU- 
stiindif^^  vorscliwiHuicn  ist,  nud  erst  in  dem  Maasse  man  den  Ellho«:eu 
streckt,  auch  in  demselben  Maasse  die  Deviation  eintritt;  sie  erreicht 
also  ihre  höchsten  Grade  bei  exten<iirler  StelluniJ;.  Wenn  man  nun 
nmgekehrt  bei  Streckung  des  Ellbogens  verbindet  und  in  dieser  L&ix;^ 
die  normale  Fixation  erreicht,  so  verhütet  man  damit  natürlich  auf*^ 
sicherste  die  spätere  Ausbibiun^  einer  Valgiis-  bzl.  Varusstellunp  arti 
Ellbo-ieni^'eleuk.  — 

\Vas  endlich  veraltete,  mit  Dislocation  oder  in  schlechter,  also 
in   gestreckter    Sttdhing    consolidirte   Fractnren    anseht,   so  kann  man 
selbst    noch    nach  Mnnaton    dnrch    eine    forcirle   Keu^un*:   in    Narcose 
und    daran     sehliessenil    systematisch    allmülig    ausgiebi(j;er    werdende 
passive  Bewegungen  einen  relativ  brauchbaren  Arm  erreichen.    Jeden- 
falls   aber    niuss    man    dafür    sorgen,    dass    bei    ankylotiseher  Verbiu- 
dung    im    EMbotrengelenk    der  Vorderarm   zum    Oberj^rm    spitzwinkiig 
flectirt  steht,  aus  den  Ilinen  oben  des  Näheren  wiederholt  entwickelten 
Gründen.  — 


Wir  kommen  nunmehr  zu  den  Fraeliireii  am  oberen  (irclenkrtiile 
der  VordeninuknfK'licn,  also  tier  UIna  und  des  Radhis. 

Wir  utitersciieiticn  hier  zunächst  die  Fractur    iltis  Olecraünu- 
Dieselbe  fiat,  wie  bei  der  grossen  Aelinliehkeit  beider  Knoehenbildunfif'n 
ganz    niilürlicli ,    selir    viel    Analogien    mit    tler    Fractur    der    Patella; 
sie  ist  relativ  häutig  und  kommt  sowohl  auf  directe  als  indirecte  Wiise 
zu  Stande.     Häufiger  ist  die  directe  Fractur,    indem  z.  B.  Jemand  mit 
fiem   Ellbogen    iiuf   ciririi    harten   (Jegcnstand   füllt   oder  einen  liefti;.'e[i 
Sehlag   darauf  erhiilt;   auf  inilirccte  Weise  kann  die  Olecranonfractur. 
ganz  wie  der  Kniescheibcnhruch,   dadurch    herbeigeführt  werden,  das- 
sich  der  Triccps    plötzlich    stark    ccmtrahirt    und    damit  das  Olecranoii 
zerreisst,    —    Im  Allgemeinen    sind   die    lirüche    des   Olecranon  Quer- 
brücbe,  und  zwar  kann  dnssellie  mehr  an  der  Spitze,  oder  in  der  Mine, 
oder    an    seinem  Ansutz    au    den    Kör[ier    der  Ulna  abbrechen.     Rocht 
selten  sind  f'onnninutivloijche.    wohl    nu'ist    in  Folge  directer  Gewall- 
einwirkung bzL  bei  Scbussfructui'en.     Was  nun  die  Dislocation  angeht, 
so  ist  In'erfür,  wie  wir  dies  auch  bei  den  Kniescheibenbröehcn  wieder- 
finden werden,  der  Umstand  ausschlaggebend,  ob  die  Gelenkkapsel  bzL 
die  Trtcepssehne    mit    eingerissen   ist.     Ist   4iies  der  Fall,    so   dislooirt- 
sich  meist  das  oliere  Fragment  hoch  un  tier  dorsalen  Fläche  des  Ober- 
arms, r(jan  kann  deudich  den  Spalt  an  der  Hinterfläche  des  Ellliogeo— 
gelenks    fühlen.     Sind    ahrr  Kapsel   und  Trirepssehne    nicht  stark  zer- 
rissen, st»  bh'ibrn  die  Fragmente  nur  wenig  voneinander  entfernt  lie^'eii- 

—  Fast  regelm;is>ig  kommt  es  liei  der  Olecranonfraetur,  da  ja  da:^ 
Olecranon  ilie  Hrdeckung  des  Gelenks  bildet,  ebenso,  wie  bei  dem  Knie- 
scheibenbrucli,  zu  einem  Haemiirthros  des  Ellbogengelenks.  Fernex" 
sind  in  der  Kegel  in  FoJ;;e  der  iinmittelharen  directen  Gewaltei 

die  \V(Mrhth(Mle    in    der    Nähe    des    Olecranon    stark    geschwc 
blutig  sutfun<iirt.     Das  siibjective  Symptom   aber  der  Olecran 
ist  selbshi^r^tändlich    für  T'niiiiigliclikeit,   den   Arm    activ  zu 
dagegen    bisst    sich    diese  Mewegung  passiv  durchaus  leicht  ai 

—  Relativ  selten  hat  mau  bei  der  Olecranonfraetur  eine  ccinr- 
Luxation    der  Tina    nui-h    vorne   beobachtet;    dieselbe   kann 
wenn  die  direct  einwiikeiidr  (lewalt,  welche  ilie  Ulna  nadj  vor.. 
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nach  Abbruch  (le^  Olecranons  flicht  am  Ansatz  an  den  Ulnakörprr  nodi 
weiter  wirkt,  so  dass  dadurch  die  Ulna  nach  vorne  in  die  Cubitusbeu^e 
getrieben  wird.  OITrne  Frartiin^n  des  Olerranons  sind  trotz  der  meist 
direcl  einwirkenden  »iewalt  relativ  selten. 

Was  nun  die  Prognose  der  Ülccranonfractur  angeht,  so  ist  die- 
selbe jedenfalls    hesser   a\&   die   der    corresjtondirenden    Pattdhifractur. 
i     Allerilings    ist   auch    hier  die  Gefahr   einer  liganientösen  Ven'ini^unjx 

f'  der  Fragmente,  also  <ler  An.shildung  einer  Pseudarthrose  vorhanden, 
nanienllieh  dann,  wenn  in  Ful^^e  starker  Kapsel-  nnd  Trireps-Schnen- 
zerreissnnp  sich  da&  obere  Fragment  weit  nach  ol>eu  heraufgeschoben 
hat.  die  Fragmente  alsa  weil  khitl'en,  und  noch  dazu  ein  erheblicher 
Bluterguss  im  tJelenk  füe  Anniilierun^^  iJer  Fragmente  hindert.  Jedoch 
ist  es  im  Grossen  und  (ianzen  bei  sarbgemässer  I^ehandlung  trolzdem 
möglich,  eine  knmdierne  Con^olidation  des  Bruches  zu  erreichen  und 
iLimit  einen  i»rauchbaren  Arm  zu  erhalten. 

Die  Behandlung  hat  also  el>enso,  wie  wir  dies  auch  bei  dem 
Kniescheibenbruch  noch  betonen  werden,  auf  zwei  OesichtspLinkte  Ilück- 
«chl  zu  nehmen,  nitmlicli  einmal  die  Ilebandlung  des  P>1  u  t  e  r  gu  sses 
im  Gelenk,  welcher,  ganz  abgesehen  von  dem  liinderuiss,  das  er 
als  solcher  der  Annäherung  der  Fragnientr  entgegensetzt,  diu  Sorge 
einer  melir  oder  weniger  ausgciielinten  Ankylusirung  (h's  Ellbogengelenks 
mit  sich  bringt.  Diese*  Itefürchtnng  war  in  früherer  Zeit  eine  so  grosse, 
ilass  viele  Cidrurgen  von  vornherein  auf  eitje  kn'icherne  Heilung  der 
Frartur  verzichteten  und  sich  ausschliesslich  von  dein  ('resichtsj)unkt 
leiten  liesseu,  das  wahrscheinlich  dorb  ankylosirende  Gelenk  möglichst 
'""äuchbar  zu  (Erhalten:  sie  verbanden  deshalb  ohne  Rücksicht  auf  die 
'la'iiirch  natürlich  noch  verniehrte  Diustasc  der  Fragmente  den  Ann 
^*fi  spitzwinklig  gi-bcu^^tcm  Klliiogcngelcnk.  M.  II.  Uns  Itdirt  aber 
*^'p  tÄglithe  I'Xahrung,  ila?>  an  und  füi-  sich  die  Gefahr  einer  Anky- 
'^Jsenbihlung  nach  Haemarthro>  überhaupt  keine  so  grosse  und  so  regcl- 
fiiässiKf  ist,  untl  dass  es  beim  liaemarthros  des  Elll^ogengelenks  nach 
Ülecranonbrui'h  fast  innner  gelingt,  ersteren  zu  beseitigen  bzl.  trotz 
s^inus  Bestehens  die  Framnentc  einander  zu  nähern  und  bei  fester 
(■orisolidation  des  Hruchi'S  ein  bewruliclic^.  branchl*an's  lielenk  zu  er- 
2fp!t'ti.  Es  kommt  als(f  zunacli^l  darauf  an,  ilen  IShUeriJUss  im  (iidenk 
'Jl^Kliclist  unschädlirh  zu  niaclim.  In  den  ujeisten  Fallen  errtdciien  Sie 
^^tfs  am  Ellbogt*ngeienk  durch  eim^  forcirte  Compression  untl  nach- 
folgende Massage  des  (ielonks. 

Der  andere  Gesichtspunkt,  nach  dem  sich  Ihr  Handeln  nach  Be- 
seitigung des  Blutergusses  im  Gelenk  bestimmt,  ist  die  Sorge,  nunmehr 
JM^  Fragnientt^  gut  und  sicher  an  cinajidcr  zu  lagern,  um  dadurch  ilie 
'^ste  Gonsolidation  mittel>  r;illn>  einzuleiten.  Sie  verfahren  demnach, 
?^^nn  Sie  einen  Verletzten  mil  ( decrannribruili  in  Behandlung  nehm«m. 
^"gtJüdermaassen  :  Ist  der  l'riutiMgn>s  ziemlich  bedeuteufl  und  sind  die 
''s^iente  weit  anseinandcrgewiclien  lizl.  das  obere  nach  oben  ge- 
'^.t.scht,  so  massiren  Sie  selbst   das  Gelenk    und   machen  eine  compri- 

L^^J'^^nde  Einwickelung  der  Gelenks  ganz  in  der  Weise,  wie  ich  es  Ihnen 
***r(la>  Kniegelenk  schildere.  Ist  nach  L*4  ^J*!  Stumleu  der  Bluterguss 
geringer  geworden,  so  gehen  Sic  nunmehr  darati.  die  Fragmente  ein- 
^<ier  zu  nähern  und  in  f'ontact  zu  bringen.  Ist  der  lljiemarthros  aber 
'?>'  Anfang  an  sehr  gering  und  sind  die  Fragmente  niclit  weit  von 
**öandc;r  entfernt,  so  bedarf  es  natürlich  gar  nicht  erst  dieser  vorbe- 
^itenden  Maassnalrmen.     Wenn    aber,   wie   ausnahmsweise   einmal  be- 


ttj^   l\)i«ot.  tl.  Ellboc«n9aL  AimAKrnmy  J,  Fragniente :  Kn<wiipfiitthl  K  Oln j.—iwfcw(i 


•httchlvl  wini,  der  Hlutersuss  sehr  gro^  ist  and  er  nicht  nach  HKWtgf 
«Ikd  fort  irtor  Kmvrickoiun^  zurückgeht,  so  können  Sie  er.  die  PoBctii« 
dh«^  KIU>0):t^ngelonk:;  behufs  Entfernung  des  Blutes  ans  den  G«Mc 
mtemehuunu  Die?^*lbe  wini  unter  deoM^lben  Vor^ictesMaBaBcgete  rä 
AM  Kiue):\-Ienk  (vergleiche  deshalb  den  Abe^aitt  .KjüegcleBl^  m 
ivtt-'kwis^sikrsten  von  der  3iusseren  Seite  tm  Getaak  fiMiAta  fiÜNifa 
umt  )Udittsk(S{^Mien  sremacfal ;  naidriich  srhliessea  Sir  aacii  hier  n  üt 
INuMCimi  eine  Aiitise|»üsdie  Ausvasc^uig  der  Gflf  Mtfhir  as.  (U«te 
iii«i  Techaik  der  (««teakaasvadckaa^ea  itigfckfce  AWciHtt  Iber  & 
)V>kuiHlltta|(  d<^  Uvvlni^ros  mmm^i 

Ist  4U>«.>  naa«  au  H^  aaf 
Ihm«  l>«Mt^  S0  sadHNi  Sie  dadarck 

k^UM  <«  s«cli  ja  dock  aBw  kMdito.  «tS  das  aato«  ja  &  Uhu 
sw4Ks«  bt.  —  deai  aatvrm  tmttce^emxakgm^p^  da»S«e  hmk  am  (Her- 
Arai  htfffr«^  UcA|4ast«r$tmi«aL  vek^ 

aank  aatett  dTMo^Eft*  aMKiB^L    SitfeAch  AvanHaB  wk^  bä 


3K.   >C&i]t^     1»!     IK 
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anderen  Verletzungen  des  Gelenks.  Hierhin  j?ehört  die  gleidizeitige 
Zerreissung  des  Gelenkhandapparates  und  nanientlirh  die  Luxation  der 
UIna  nach  hinten,  —  Der  Processus  coronoideiis  kann  mm  entweder 
mehr  an  der  Spitze  fidor  an  seinem  Ansatz  an  den  Körper  der  Ulna 
abhrechett.  Was  die  Dislooation  des  Fragmentes  angeht,  so  ist 
zuweilen  gar  keine  Verschiebung  desselben  eingetreten,  indem  die  un- 
verletzt giddiefienen  liänder  das  Fragment  festhalten.  Oft  dagegen 
ist,  wie  elien  betont»  gleichzeitig  eine  erhebliche  Verletzung  des  Gelenk- 
bandapparates nachzuweisen,  und  in  Folge  dessen  entsteht  eine  Dis- 
location  dos  FVagmentes,  welches  ev.  frei  beweglich  in  der  Ellbogenheuge 
zu  palpiren  ist.  Im  Uebrigen  sind  die  Symptome  der  Fractur  keines- 
wegs sehr  deutlidie.  Allerdings  ist  meist  die  Flexionsbevvegung  des 
Arms  verhindert,  .sei  es  nun,  rlass  sich  der  abgebrochene  Knochen 
zwischen  die  Gelenkftächen  interjKJnirt  otier  dass  durch  die  Fractur  die 
Kraft  des  Musculus  brachialis  internus  pesrhädigt  ist.  Im  Uebrigen 
muss  man  die  Diagnose,  unter  Berücksichligung  des  vorhergegangenen 
Traumas,  nnf  den  localeu  Drucksi-hnn*]/  In  der  Culiitalbeuge  an  Ort 
und  Stelle  des  Processus  coronoideus  und  endlich  anf  den  fast  jedes- 
mal begleitenden  Blutertjuss  im  Kllbog<'ngolenk  gründen.  Kommt  noch 
hinzu,  dass  man,  wenn  sefir  bald  nach  der  Verletzung  untersucht  wird, 
das  kleine  bewegliche  Knocheristüi-k  zu  palpiren  vermag  und  sich  die 
Ulna  unschwer  nach  hinten  wie  zur  Luxalio  posterior  verschieben  liisst, 
so  wird  man  die  Diagnose  mit  /.iendicher  Sicherheit  auf  Fractura  Pro- 
cessus coroiioidei  ulnae  njit  complicirender  (rek-nkkapsei-  un<l  Itander- 
Zerreissung  stellen  können. 

Trut/dem  uns  nun  in  Ansehung  tler  verdeckten  Lage  des  abge- 
brochenen Processus  roronoideus  keine  Mriglicbkoit  gegeben  ist,  auf 
denselben  nnmitt^dbar  einzuwirken,  wir  vielmeiir  nur  dadurch,  dass  wir 
das  Ellbogengeli^nk  tiectirt  Hxiren.  für  eine  möglichste  Annriliening  der 
Brucbtiächen  sorgen  können,  heilt  doch  in  der  Mehrzahl  der  P'älle  diese 
Fractur  knöcliern  und  mit  späterer  guter  Function  iles  (ielenkes.  Oft 
ist  ja  allenling'^  keine  Dislacülirm  vtm  vnrnlie'rein  eingetreten  und  da- 
durch die  glatte  Heilung  bedingt.  Wie  gesagt,  ist  ifas  Kinzige,  was 
Sie  thnn  können,  dass  ^ie  durch  starke  lUnigung  die  Fragmente  ein- 
ander ruihern  und  in  (iieser  Stellung  die  Heilung  abwarten.  Ich  kann 
aber  hier  nicht  verschweigen,  dass  es  nocli  viele  Aerzte  giebt,  welche 
überhaupt  den  isolirten  Abbruch  des  Processus  coronoideus  bezweifeln  : 
welche  vielmehr  glaniien,  dass  derselbe  nur  als  wenig  erhebliche  Neben- 
verletzung  bei  aiideien  rranmatistdicn  Srörnngen,  die  das  Ellbogen- 
gelenk treffen,  z.  H.  l.uxatiunen,  Condylenfractur  etc..  vorkommt.  Aut- 
opsien fehlen  leider  bisher.  — 

Als  dritte  Fractur  an  dem  oberen  Gelen k(^n(b'  <ler  Vorderarm- 
knochen ist  die  Fractur  dos  Caj>itulitm  radii  zu  erwähnen.  Die- 
selbe ist  elienfalls  recht  selten.  Man  unter>cheidi'1  die  Fractur  am 
Kopfe  des  Radius  und  diejenige  des  Halst?s.  Diese  \'erletzungen  kommen 
dadurcii  am  eliesten  zu  Stande,  dass  sich  bei  ileni  heftigen  Auffallen 
auf  die  Hand  das  KadiuskrfptVhen  mit  Cewab  gegen  die  Eminenliji 
capitata  huuieri  andriickf  und  dadurch  ein  Stück  der  Gclenktiäche  und 
<les  Knochens  abgctiriickt  hzl.  abgebrochen  wird.  Seltener  kommt  es 
zu  diesem  Knochenhruch  auf  riirecte  Weise,  z.  B.  durch  Schlag  oder 
Stoss  auf  den  l'illbogen.  Vereinzelt  hat  man  ilie  Fractur  unil  aucli  den 
Querbruch    im  Halse    des  Radius    durch    eine  übermässige  Pronations- 
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bzl.  Supinationsbeweftung  entstehen  sehen.  —  Die  Fractur  des  Radius- 
köpff'heiiK  ist,  was  besonders  xu  Ijetonen  ist,  entsprechend  der  ana- 
tomischen Lagerunfj  desselben,  eine  intracapsuhlre.  Die  Symptome 
sind  niclit  immer  sehr  characteristische.  Man  wird  ev.  heftige  Schmerzen 
bei  B('wot;unj;en,  iianicnttinh  liei  Protialion  unti  Supination  des  Vonler- 
arms constatiren  kürinon,  ferner  cirruniscripteu  Drucksdimerz  aussen 
ara  Geb^nk  unterhalb  des  Conelylus  extornns  humeri,  und  fast  jedesmal 
wird  ein  JSiuterfinss  im  Gelenk,  soweit  ilborhaujit  nui^Üdi,  iiaehzuweisen 
sein.  In  einzelnen  Fällen  war  der  Schmerz  ganz  besonders  heftig. 
wenn  man  di*n  Vorletzten  veranlasste,  sich  auf  die  Hand  des  verleuten 
Armes  aufziistfit/.en;  man  könnte  also  in  zweifelhaften  Fällen  hierauf 
recurrireu  und  ev.  diagnostisch  verwerthen.  —  Ist  aber  das  ganz«? 
Köiifchen  dt-s  Riidius  im  lialse  (]iier  abizebrochen,  so  dass  die  Trennung: 
eine  vollstiindi^'i'  ist.  d^nn  allerdin^'s  wird  man  immer  zu  einer  ricljti^eii 
Diagnose  klimmen,  weil  in  diesem  Falle  ein  |>atbognomonisches  Symptom 
vorhanden  ist.  Manhr  man  nämlich  jetzt  Pronations-  und  Supinations- 
beweguuj^^en,  wiihn'nd  man  oben  mit  den  Fingern  das  Itailiiisköpfchcn 
zu  fixiren  sueht,  so  wird  man  bemerken,  dass  nicht,  wie  normalerweise 
(zum  Verfileich  prOfen  Sie  die  andere  Seite),  das  Köpfchen  des  Radius 
bei  den  IScwe^un^icii  niit^'oht,  sondern  vielmcbr  unverändert  stehen 
bleibt.      - 

Sehr  selten  nun  ist  diese  Fractur  am  !üi]if  oder  Ilals  des  Radius 
isolirt,  tasT  immer  luiiidelt  es  sicli  gleiclizeiti^  um  noch  andere  mehr 
(nler  WL'ni^f'r  schwere  VtTlctzun^en  am  Kllbo^engelenk,  z.  li.  Kapsel- 
zen'eissun;:en.  Fracturen,  Luxationen  etc.  Die  Prognose  wird  also 
wesentlich  mit  von  diesen  Conjplicationen  abhängen ;  man  liat  sichere 
lie weise,  dass  knbclicrne  CoiisolidMtion  nach  dieser  Fractur  eintreten 
kann,  jedocli  hut  uvaü  auch  li^amtMitosi?  \ frliindung,  also  t'ine  Pseudar- 
throse  entstehen  selieu.  Ersteres  wird  namentlich  in  den  Fällen,  da 
die  F'ractiir  keine  vollständige,  also  diis  Fra^'ment  mit  dem  Kadius  in 
Verl)indun!^  ;;iddi4-beii  i:-t,  zu  Stande  komiiien.  letzteres  Uei  stärkerer 
Dislocation  und  vidlstiindigen  Brüchen.  —  Es  kann  aber  bei  totalem 
Abliruch  iles  RadiuskfipfcbfMis  dn/u  kommen,  dass  ilerselbe  überhaupt 
nicht  anheilt  tiiid  dann  als  Fremdkörper  (freier  Körper)  innerhalb  der 
Geleiikk;ips(d  liegen  bleüd.  Wir  IkiIkmi  aber  auch  gar  kein  Mittel, 
diesen  Au^^j^aii^'  «turch  unsere  liehandlung  zu  verhindern,  da  uns  ein 
Angriffspunkt  auf  dn»  di^loiirte  Fi-agment  fehlt.  Am  ehesten  wird  man 
wohl  eine  Atinalierung  <ler  Fragmeute  und  damit  eine  Consolidation 
erreichen,  wenn  man  tlas  Gelenk  iu  BengeMellung  tixirt  und  dabei 
gleichzeitig  den  \onlerarm  sn]>inirt  hallen  liisst.  Sollte  es  sich  um 
coniplicirte  Fiactur  handeln,  dann  könnte  man  nach  ev.  operativer  Frei- 
legung *\o:<  Gelenkendes  die  Fixation  <Ies  abgebrochenen  Gelenkstückes 
durcli  dir  Naht.  versn<*lien  oder,  wenn  fias  Ki>ptV!ien  ganz  abgesprengt 
ist.  dasselbe,  falls  die  Fixation  nicht  erreiclibar  scheint,  gleich  exstirpiren. 

Ich  habe  in  einem  solchen  Fall  vor  circa  1^/^  Jahren^  da  es  sich 
ausser  dem  voll.stüiidigpn  Abbruch  des  Capitulnm  radii  noch  um  eine 
complicirtp  Tjuxnitinn  der  Vlnsi  nach  hinten  und  innen  handelte,  bei  dem 
D/bridonunt  d:iH  Capitulum,  welches  ganz  isolirt  im  Gelenkranm  lag  und  sich 
/wischen  die  GclrnUHächrn  einklemmte,  einfach  weggenommen  und  bin  mit 
ilem  functionellen  Resultat  dauacb  ausserordemlich  zufrieden.  Ich  habo 
den  Krankten  noch  vor  einigen  Tagen  gesehen  und  konnte  die  absolut 
uonuale  Functionsfahigkeit  des  Ellbogengelenks  auch  hinsichtlich  der  Pro- 
nation und   Supination  constatiren.  — 
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M.  11.  Die  N'erletziniKPn,  welche  am  ElUioj^engcIenk  neben  den 
Fracturen  ausserordentJieli  häutig  sind  und  welche  in  ilirem  Mecha- 
nismus, ihren  Symptomen  so  ^'enau  studirt  sind,  dass  eine  Diagnose 
wohl  nicht  verfehlt  werden  darf,  sind  die  Luxationen  des  Ellbopen- 
gelenks  oder,  richtiger  genannt,  die  Luxatloiu^n  der  Vonlerariii- 
knoeben.  Dieselben  sind,  wie  «esagt,  ausserordentlich  häutig;  ia  der 
allgemeinen  Häutigkeitsscala  stehen  die  Luxationen  am  Ellbogongclenk 
an  zweiter  Stelle,  an  erster  ätelle«  wie  ich  Ihnen  schon  sagte,  die 
Scbulterluxationen. 

Am  zweckmässissten  unterscheidet  man  die  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen und  die  isolirte  Luxation  eines  der  beitlen  A'orderarm- 
knochen.  Was  die  Luxation  beider  lüiorhen  angeht,  so  kann  ent^ 
weder  die  Verrenkung  der  UIna  und  des  Radius  nach  derselben 
Seite  vor  sich  gehen;  deren  giebt  es  vier  Arten:  die  Luxation  nadi 
hinten,  nach  vorne,  nach  aussen  und  nach  innen;  oder  die  Luxation 
beider  Vorderarm  knochen  geht  in  entgegen  gesetzter  Kichtung, 
—  diese  nennt  man  divergirende  Luxation  —  und  zwar  so,  dass  sieh 
UIna  nach  hinten,  Radius  nach  vorne  htxirt,  \'on  den  isolirton  Luxa- 
tionen dagegen  unterscJieidet  man  einmal  diejenige  der  UIna  nach  hinten 
und  dann  diejenige  des  Hadius  nacfi  bintett,  aussen  oder  vorne.  Wir 
haben  also  im  Ganzen  9  Formen  von  Luxationen  zu  berücksichtigen. 
Sie  brauclien  aber  vor  dieser  grossen  Zahl  nicht  /u  erschrecken,  denn 
ganz  abgesehen  davon,  dass  einzelne  derselben  ganz  selten  vorkinnmen, 
18t  der  Mechanismus  und  die  Symptomatologie  fast  aller  so  einfach 
und  klar,  dass  es  Ihnen  unschwer  bei  einiger  Aufnierlisamkeit  gelingen 
wird,  sieb  das  nötliige  Verstäiidniss  dieser  \'erletKungen  anzueignen. 
Als  häutigere  Formen  merken  Sie  sich  ilie  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochcn  nach  hinten,  ferner  diejenige  nach  aussen  und  endlich  die 
isolirte  Luxation  des  Radius  nach  vorne.  — 


I 


Was  nun  zunächst  die  bei  Weitem  häufigste  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  hinten  angeht,  so  kommt  dieselbe  so- 
wohl auf  indirecte  als  directe  Weise  zu  Stande,  imlem  entweder  z.  B. 
Jemand  mit  ausgestrecktem  Arm  auf  die  Iland  fäll»,  oder  ein  heftiger 
Schlag  oder  Stoss  den  Vorderarm  in  der  Kllbogenbeuge  vorne  trifft 
und  nach  hinten  drängt.  Wenn  man  diese  Luxation  an  der  Leiche 
experimentell  erzeugen  will,  so  bedarf  es  hierzu  folgender  Maassnahmen: 
Man  fixirt  den  Oberarm  und  beginnt  nunmehr  den  Vorderarm  im  Ell- 
bogengelenk zu  überstrecken.  Ist  die  Ucbcrstreckung  erreicht,  so 
stemmt  sich,  wie  Sie  oben  bei  Besprechung  der  anatomi>chen  Ver- 
hältnisse des  Cubitus  hörten,  die  Olecranonsi>ilze  in  die  Fovea  posterior 
an,  es  bildet  sich  also  hier  das  Hypomochlion.  Wird  nun  die  Extension 
weiter  geführt,  so  reisst  endlich  die  vorne  in  der  EUijogenbeuge  scharf 
angespannte  Kapsel  quer  ein ;  sehr  häutig  erstreckt  sich  der  Riss  auch 
auf  beide  Seitenbänder,  ebenso  reisst  meistens  der  Musculus  bracliialis 
internus  ein  oder  ganz  ab.  Ist  die  Kapsel  gerissen,  so  tritt  nun  bei 
noch  weiter  wirkender  Gewalt  das  untere  Humerusgelenken<le  durch 
den  Kapseb-iss  nach  vorn  in  die  Ellbogcnbcuge  auf  die  VorrlerHliche 
des  Vorderarms,  oder  umgekehrt  UIna  und  Ra<Hus  haben  sich  nach 
hinten  am  Hunterus  heraufgeschoben:  die  Luxation  beitler  Vorderarm- 
knochen nach  hinten  ist  zu  Stande  gekommen.  Wenn  die  Vorderarm- 
knochen ganz  nach  hinten  hinaufgerutscht  sind,  so  dass  also  in  keiner 
Weise   die   Gelenkflächen    mehr   in    Contact   sind,  so  spricht  man  von 

h%»9T,  ChlrurflKUi  Vor]eiiiag<rn.  ^0 
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einer  completen  Luxation ;  ist  aber  die  Ulna  und  der  Radius  nicht  so 
hoch  gerutscht,  sondern  steht  der  Processus  coronoideus  noch  auf  der 
Trochlea,  so  hat  man  eine  incompicte  Luxation  vor  sich. 

Aus  dem  eben  beschriebenen  Mechanismus,  m.  H.,  ist  es  Ihnen 
nun  aber  ein  Leichtes,  sich  die  characteristischen  S>'rnptome  der 
Luxation  beider  Vorderarniknochen  nach  hinten  selbst  zu  entwickeln. 
Sie  hörten,  dass  bei  der  vollständigen  Luxation  durch  den  vorderen 
Kapselriss  die  Hunicrusgelenktläche  nach  vorn  durchgetreten  ist,  dass 
mit  anderen  Worten  an  der  Hintcrtliiche  des  Überarms  Ulna  und  Ra- 
dius stehen.  Fast  immer  hat  sich  dabei  der  Processus  coronoideus 
ulnae  in  die  Fovea  posterior  hunieri  f^estellt.  (Vergleichen  Sie  dazu 
die  folfj;ende  Abbihiung  und  die  Abbildung  1(58  auf  Seite  «xUi,  welche 
Ihnen  eine  divergirende  Luxation  der  Vorderarniknochen  |Ulna  nach 
hinten,   Radius  nach    vorne]   zeigt)     Die  Symptome   werden   also  fol- 


Fig.  t*U.    Typitiolii'  Stellung  bei  der  gf>wöhnÜ*Jien  Luxation  beider  Vorderarm- 
kn»K:heii  nath  tiinti:'!!.     (Albert.) 


gende  sein;  Sie  sehen,  dass  das  Ellbogengelenk  von  dem  Verletzten 
in  massiger  Beugung  fixirt  gdialton  wird;  messen  Sie  die  Länge  des 
Vorderarn»s  von  der  Ellbogenbeuge  ans,  so  erscheint  dieselbe  um  2  bis 
l^  cm  verkürzt,  weil  ja  der  Vorderarm  hinten  am  Oberarm  in  die  Höhe 
gerutscht  ist.  Aber,  m.  H.,  ganz  abgesehen  hiervon  ist  die  Contigura- 
tion  des  (Jeleuks  eine  ^hin-iiaus  veränderte  und  typische:  betrachten 
Sie  dasselbe  von  der  Seite,  so  fällt  Ihnen  xuiiächst  sofort  auf,  dass  der 
Diaiueter  anterior-po^^terior  des  Ellbogongolenks  vergrössert  ist.  Sie 
scheMi  hinten  einen  scharfen  Knochen vorsprung,  die  Olecranonspitze. 
von  (lein  aus  in  nach  hinten  concavem  Bogen  die  Tricepssehno  nach 
oben  zieht.  Aussen  zeigt  sich  ferner  deutlich  ein  zweiter  Knochen- 
vorsprung, der  sich  Ihnen  sofort,  wenn  Sie  mit  dem  Vorderann  Pro- 
natioiis-  und  Suj»ina!iiir]sl>ewegungen  niarhen ,  als  das  Köpfchen  des 
Radius  ausweist.  Vorn  in  der  Ellbogenbeuge  aber  fühlen  Sie  die  Ge- 
lenkfornien  des  numerus,  also  Trochlea  und  Roiula.  Wenn  ich  Sie 
endlich  iiocli  daraut'  uufiiicrksain  iriaclie,  dass  bei  dieser  Luxation  die 
Achsen  ii(.'s  Oln-rarnis  h/.\,  \'urderarms  sicli  nicht  \vie  normal  im  Ge- 
lenk tn-tien,  sondern  tiefer  am  Oberarm,  so  haben  wir  damit  wohl  die 
objectiven  S>Mi|itonie  t\i^y  Lnxalio  cubiti  posterior  erschöpft. 

In  frischen  Fällen  also,  in.  H.,  und  in  veralteten,  wenn  die  reac- 
tive  (iewebsschweliiing  um!  der  liUiterguss  nicht  mehr  die  Gelenkformen 
verdeckt,  ist  nun  auch  anf  (iiiind  der  genannten  Symptome  die  Dia- 
gnose dif'sor  Lu\ali(>n  viiu}  leichte  und  dürfte,  wie  gesagt,  eigentlich 
nicht  verfehlt  werden.  Dem  erfahrenen  Arzt  wird  es  sogar  meist  ge- 
lingen, ohne  jede  Palpation.  allein  aus  der  Haltung  des  Arms  und  der 
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typisch  veränderten  Form  des  Gelenks  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 
Schwierigkeiten  kann  die  Diagnose  tiigontlich  nur  in  den  Fällen  machen, 
(]a  erst  einige  Zeit  iiiich  dem  Trauma  iler  Arzt  den  Verletzten  sieht, 
wenn  also  schon  der  Hluterfifuss  im  (ielenk  und  den  paraarticulären 
Geweben  und  die  normalerweise  eintretende  reactive  Gewebsschwellung^ 
die  Formen  der  Gelenkgegend  utuleutlicli  gernarht  hat.  Nun,  m.  H., 
unter  solchen  Umständen  bedarf  es  nur  einiger  Massage  und  genauer 
Palpation  neben  Prüfung  der  Beweglichkeit  im  Gelenk,  um  die  Art 
der  Verletzung*  zu  eruiren.  Sieht  ferner,  wie  es  zuweilen  der  Fall  ist, 
der  Arm  nicht  flectirt,  sondern  gestreckt,  so  könnte  die  Diagnose  des- 
halb schwierig  sein,  weil  dabei  nicht  in  der  characteristischen  Deut- 
lichkeit das  Olecranon  liintt^n  vorspringt.  Ist  dies  der  Fall,  nun,  m.  H., 
so  bedarf  es  ja  nur  einer  passiven  Flexionsbewegung,  um  damit  die 
typische  Deformität  zu  erzeugen.  — 

Bezüglich  der  differen  ticllcn  Diagnose  mit  der  oben  Seite  614 
besprochenen  Fractura  humeri  supra-condylica,  welciie  ja,  wie  dort  er- 
örtert, eine  Luxation  vortäuschen  k<mnte,  ist  zu  betonen,  dass  die  Ent- 
scheidung aufs  sicherste  durch  die  Controllc  der  Hut  er' sehen  Linie 
zu  treffen  ist.  Handelt  es  sich  um  Luxation,  so  wird  die  Olecnmon- 
spitze  mit  den  beiden  Oberarmcondylen  einen  Winkel  bilden,  handelt 
es  sich  um  die  genannte  Fractur,  so  ist  die  Hüter'sche  Linie  iritact. 
d-h-in  Flertionsstellung  bÜtlet  die  Verbindungslinie  zwischen  Olocranon- 
spitze  und  beiden  Condylen  oine  gerade  Linie.  Schwieriger  jedoch 
wird  die  Entscheidung  bei  dem  Af^bruch  der  Gelenkrtäche  des  Humerus 
und  Verschiebung  des  Vorderarms  niitsammt  dem  Fragnumt  nach 
hinten;  denn  in  diesem  Fall  ist  die  Hüter'sche  (ielenkUnie  auch  nicht 
intact.  Unter  solchen  Umstanden  mtisson  Sie  eben  um  so  genauer 
untersuchen,  zumal  ob  Sic  nicht  Crepitiition  nachweisen  können;  ferner 
aber  wird  Ihnen  hier  der  Nachweis  abnormer  Beweglichkeit,  welche 
bei  der  Fractur  die  leichfe  Reposition  der  Dislocation  ebenso,  wie  die 
alsbaldige  Wiefierkchr  derselben  bedingt,  im  Gegensatz  zu  der  starren 
Fixation  bei  Luxation  helfen  können.  — 

Bevor  wir  weitergehen,  um  die  anderen  Luxationsformen  zu  be- 
sprechen, wollen  wir,  nu  H.,  uns  über  die  beste  Methode  der  Reposi- 
tion der  Luxation  heider  Vor d e rarm  k noehen  nach  hinten 
Orientiren,  Sie  erinnern  sich,  dass  die  Luxation  durch  Ueberstreckung 
des  Ellbogengelenks  zu  Stande  kam.  Man  wird  ileshalb  auch  zunächst 
versuchen,  durch  Hyperextemsion  den  luxirteu  Vorderarm  zuniichst  zu 
lockern  und  durch  eine  nachfolgeiiile  Heugung  die  Reposition  zu  be- 
wirken; es  ist  dies  ein  Verfahren,  Wfdches  namentlich  von  Roser  an- 
gegeben wonlen  ist.  Der  Vorgang  ist  rlabet  fidgerifler:  der  Processus 
coronoideus  steht  mit  seiner  Spitze  in  der  Fovea  posterior  festgehakt; 
er  verhindert  also,  dass  man  einfach  durch  Zug  nach  unten  die  Luxa- 
tion ausgleichen  kann.  Man  mnss  rb-mnucli  vor  Allem  darauf  sehen, 
die  Verhakung  des  Processus  coronoiileus  zu  lösen;  dies  geschieht  aber 
dadurch,  dass  man  den  Arm  im  Ellbogen  so  weit  üherstreckt,  dass 
Vorderarm  und  Oherartn  einen  nach  hintm  offenen  Winkel  bilden. 
(Vergleiche  die  umstehende  Fig.  lOf^)  Maji  üherstreckt  aber  <len  Arm 
am  besten  so,  dass  man  das  Ellbogcngeienk  auf  das  Knie  stützt  und 
nun,  Oberarm  und  Vorderarm  mit  je  einer  Hand  umfassend,  beide 
Knochen  nach  hinten  über  tlas  Knie  beugt.  Ist  die  Verliakung  auf 
diese  Weise  gelöst,  d.  b.  also  der  Arm  üherstreckt,  so  genügt  nun  bei 
gleichzeitigem    Zug   nach    unten   eine   krältige    und   rasche  Flcxionsbc- 
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wegunp,  um  die  GelenkHäclie  der  Ulna  wieder  in  die  normale  V^erbindung 
mit  der  Troehlca  des  Huiiii^nits  /u  briiii^oR;  auf  den  Kadiu&  nchmon 
Sie  dabei,  wie  Sie  sehen ,  nicht  hesonilers  Rücksicht,  derselbe  folgt 
nämlich  der  Bewegung  der  Ulna,  zumal  ja  das  Ligamentum  annulare 
meist  unverletzt  ist,  ohne  Weiteres  nach  und  richtet  sieb  oigenllich  von 
selbst  ein,  — 


Fig.   165.     SU'lhiug  (ier  I'lna  hrA.  de*  Oleüninon   /um  Hutiicnif^   im  Bejnrui 
Kepiwition    der    Luxatio   cubiti    p<tst«riur    mit    Hiilf«.'    dvr    Uypvrvxtarts'u^nmieüu 
(Nach  Albort.l 

M.  H.  In  dieser  Weise  gelingt  es  wohl  immer,  die  oben  b? 
sprochene  LuxaHo  rubiti  posterior  einzurichten;  in  der  Halle'schen 
Klinik  wurde  dieselbe  jedesmal  an|,n*wandt.  Jedoch  kann  ich  Ihnen 
bei  Anwendung  ilicser  Roser'scheti  Kepositionsniethoile  mittels  Ueber- 
strcckung  nur  rathen,  in  dem  MoniLmt,  da  Sie  aus  der  hyperextendirten 
in  die  flectirte  Stellung  übergehen,  gleichzeitig  einen  Zug  nach  unteu 
an  dem  Vorderarm  auszuüben  h/A,  auf  die  01ecranonsj>itze  von  einem 
Assistenten  njich  unten  drücken  zu  lassen.  Es  unterliegt  keiner  Frage, 
dass  dauiit  die  Ueitositioii  viel  leichter  und  sicherer  gelingt,  Icl»  sehe. 
<lasji  auch  AlbcMM  auf  diesen  Kunstgriff  aufmerksam  macht.  Hinsicht- 
liclt  etAvaii^er  Scliädigiiiig  durch  zu  starke  Zerrung  bzl.  Dehnung  der 
in  der  Ellbogenljeuge  Üe^^enilen  Nerven-  (niedianus)  und  Gefäss-Stämine 
(Art.  cuidtalis)  in  Folge  der  llyperextension  ist  keine  Sorge  nöthig,  da 
erfahrnngsgemäss  dabei  eine  Verletzung  nicht  vorkommt.  — 

Dass  man  auch  die  Ellbogen^eU'Mk-Luxati(>n  so  früh  wie  nur  mög- 
lich einrichtet,  versteht  sich  von  selbst,  Haben  Sie  es  aber  mit  ver- 
alteten, vielleiclit  s.  Zt.  niclit  diagnosticirten  hinteren  Luxationen  zu 
thun,  so  rathe  ich  Ihn«Mi  uiizweifeliiuft  elK*iifalls  zu  der  Reposition 
durch  Ueberstrcckung.  Es  giebt  genug  Heispiele,  da  noch  nach  Mo- 
naten die  Reposition  auf  solche  Weise  gelungen  i3t-  Allerdings  wird 
es  in  diesen  Fällen  meist  noihwendtg  sein,  durch  passive  Bewegungen, 
welche  womöglich  ebenso,  wit.^  jede  andere  Reposition,  in  Chloroform- 
narcose  zu  machen  sind,  im  Sinne  dur  Beugung  und  Streckung  die  ev. 
vorhandenen  SytiechitMi,  Adhiisinneu  etc.  zu  zerreissen  und  das  oft  da- 
durch  fast    unbeweglich    gewor<lene   tielenk    beweglich   zu   machen.  — 

Dummreicher  in  Wien  hat  noch  eine  andere,  zweifellos  sehr 
rationelle  Kepositionsmethode  bei  hinterer  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen angegeben,  welche  nach  Albert  von  folgender  Ueberlegung 
ausgeht  In  der  geringen  Beugung,  in  welcher  das  nach  hinten  lujcirte 
Ellbogengelenk  steht,  müsste  der  vordere  Rand  des  Processus  corono- 
ideus  ulnae  um  etwa  2  cm  heruntergezogen  werden ,  damit  er  über 
den  untersten  Punkt  der  Trochlea  hinübergelangen  könnte.  Wenn  man 
nun  aber  den  Vorderarm  rechtwinklig  beugt,  so  steht  nunmehr  der 
vordere  Rand  des  Processus  coronoideus  nur  um  einige  Millimeter 
höher  als   der  untere  Rand  der  Trochlea,  und  diese  Stell ungsdifferenz 
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i!  einen  kräftigen  Zug  beseitigen,  welcher  den  ge- 
M    der   Richtung  der  Oberarmachse   nach   unten 
lal   der  Processus   coronotdeus  unter  dem  Niveau 
iriäche  eingestellt,  so  genügt  eine  rasche  Streckung, 
•rikcn ;   auch  bei  dieser  Methode  fnigt  der  Radius 
II    führt    iliese  Reposition    am  besten   in  folgender 
Ulke  liegt  auf  einem  Tisch;  ein  unter  der  Achsel- 
Seite   (lurchgeführtesi  Handtuch   wird   von   einem 
;  •  11    stehenden    (Jehtilfcn    angezogen ;    ein    anderer 
f    zur   besseren  Fixirung    tioch    deti  Obernrui    der   be- 
Der  Operateur    schlagt  die  Knden   eines  Handtuchs 
!i    und   legt   die   Schlinge   am    rechtwinklig  gebeugten 
if-ich    unterhalb    der    Ellbogenbeuge    an.      Mit   der   einen 
r  an  der  Schlinge,  wahrend  er  init  der  anderen  den  Vnrder- 
■  des  Hantigelenks  erfasst  und  tixirt,  damit  durch  den  Zug 
ing   des  Vorderarms   eintrcN'n   künn.     Ihit  sich  die  Spitze 
II  tdri  wenig  bewegt,    so  führt  er  vermittelst  der  oberhalb 
i'-nks   angelegten  Hand    eine  Strorkbewogung   des  V'order- 
"bei  er  gut  thut,  wahrend  dieser  Streckung;  in   der  L/tngs- 
itig   des  Vorderarm»   anzuziehen. 
'"  itosition  ^^eiuni^fu  ist,  so  braucht 
/AI    tiectiren ;    geht    diese    llewegiing 
-slos,   so   ist  die  Lu\atic*n    reijonirt. 


Um   sich  zu  überzeugen, 

man  natürÜcli  nur  spitz- 

und    auch    die   Streckung 

die   abnorme  Stellung  ist 


Hk».  — 

k'züglich  der  Nachboliandlung  nach  gelungener  Reposition  ist  nur 

:hon  bei  der  Besprechung  rler  Luxationen  am  Schultergelenk  Ge- 

beizufügen,  dass  man  natürlich  auch  hier  den  Arm  bzl.  das  Ell- 

Igelenk    einige  Zeil,   H— 10  Tage,   in    einea  Schienenverband   fest- 

wird,    um  nachher  ganz  systeniatisi-h  mit  leichten  i>assiven  und 

Bewegunt.^en  zu  heginnen,   bis  allmalig  die  normale  P'unctions- 

teit  erreicht  ist.  — 


I 


So  häufig  diese  eben  erörterte  laixation  beider  Vorderarmknochen 
icli  hinten  ist,  so  selten  ist  die  laixation  be*id4'r  Vordt^rarm- 
linochen  nach  vorn.  Man  hat  sogar  lange  Zeit  angenommen,  dass 
»Hese  Luxation  ohne  Fractur  des  Olecranon  ühcrhaupt  nicht  eintreten 
könne.'  Jeiloch  ist  durch  sehr  glaul)li!ifte  Publicati<incn  die  Möglichkeit 
der  Luxation  beider  V'iirilrrarmkntMdien  riüch  vuru  testgesttdlr  Sie 
kann,  wie  aus  Obigem  hervnigcbt,  oht^e  oder  mit  Kractur  des  Olecranon 
einhergehen ;  hautiger  scheint  sogar  die  Luxation  ohne  gleichzeitige 
Olecranonfractur  zu  sein.  — 

Der  Mechanismus  ist  wohl  meist  folgender:  bei  sfiitzwinklig 
Bectirtem  Arm  erhält  das  Olecranon,  z.  Fl  wenn  .lemand  mit  dem  ge- 
beugten Arm  auf  (ien  E[ibri»;en  lüllt^  einen  Stoss  nach  vorne;  in  sjjitz- 
winkliger  Flexion  lasst  aher  das  Olecranon  fast  ein  Drittel  der  tielenk- 
idche  der  Trochlea  hinten  frei;  der  Stoss  kann  also  die  IHna  ohne 
TeesentÜehe.H  KnochiTihinderniss  dircrt  nach  vorne  Ireilien,  so  (hiss  die- 
selbe über  die  flutte  Hnmerusirelenktiache  nach  vorne  tritt.  Wenn 
nun  aber  in  diesem  Momcrtt  der  Oberarm  nach  hinten,  d.  i.  dorsiilwärts 
getrieben  wirrl,  wie  es  z.  IS.  bei  einem  Fall  nacfj  fiinten  auf  tlen  spitz- 
winklig Heclirten  Ellbogen  meist  kommen  winl,  so  gewinnt  hienlurch 
die  luxirende  Gewalt  noih  an  Ocwalt;  die  Bänder  werden  ia  ausgiebigem 
Maasse  gerissen,  namentlich  das  innere  Seiteid.iand:    die  Kapsel  selbst 
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■wird  hinten  und  vorne  durchgerissen.  Oft  werden  auch  theüweise  die 
an  <lcn  Condylus  internus  hunieri  sich  inscrirenden  Muskeln  mit  abge- 
rissen. —  Am  besten  unterscheidet  man  zwei  verschiedene  Formen 
dieser  Luxation: 

a)  Die  coniplote  Luxation,  bei  welcher  das  Olccranon  mit 
seiner  Hinter-,  also  ilorsalen  Fladie  atif  der  Vorderriäche  der  Trochlca 
steht,  so  dass  also  die  Fossa  sigmoidea  olecrani  gepen  «üe  vordere 
OberarmHäche  sieht.  Die  Erscheinungen  sind  recht  deutliche:  der 
Vorderarm  steht  in  rechtwinkliger  oder  sogar  spitzwinkliger  Flexion, 
jedenfalls  ist  er  gebeugt;  zuweilen  ist  gleichzeitig  der  ganze  Vorder- 
arm etwas  nach  aussen  abgewichen.  Wenn  man  nun  aber  den  Arm 
von  hinten  ansieht,  so  fallt  sofort,  selbst  bei  reactiver  Schw4»]lung  der 
Gewebe,  die  veränderte  Form  am  Ellbogengelenk  auf:  die  Prominenz 
des  Olecranon  fehlt;  an  -meiner  Stelle  sieht  und  fühlt  man  den  Contour 
des  unteren  Gelenkendes  des  Oberarms,  also  Trochlea  und  Hotula; 
das  Olecranon  muss  also  seine  normale  Lage  verlassen  haben.  Man 
findet  aber  sofort  die  flelenkÜäche  der  Ulna  dicht  unter  der  Haut  in 
der  Ellfuigenlieuge:  neben  der  Sehne  des  Musculus  biceps  den  Pro- 
cessus coronoideus,  die  Cavitas  sigmoidea  und  die  Olecranonspitze; 
an  der  äusseren  Seite  kann  man  ferner  meist  deutlich  das  Köpfchen 
des  Radius,  welches  oberhalb  der  Rotula  steht,  palpiren.  Der  Arm 
ist  entsi)recbend  der  Verschiebung  tles  ^'o^derarms  nach  oi)en  im 
Ganzen  etwas  verkürzt ;  der  Diameter  antero-posterior  aber ,  wie 
natürlich  in  F'olge  der  Verschiebung  der  Gelenkenden  in  sagittaler 
Ebene,  erlieblicli  vergrösserl. 

Die  Reposition  dieser  also  kaum  verkennbaren  completen 
Luxation  des  Cubitus  nach  vorne  wird  durcJi  Extension  am  Vorderarm 
und  rliicctcn  Druck  auf  die  Ulna  bzl.  das  Olecranon  nacli  liinten, 
wahrend  man  gleicher  Zeit  das  Ilumerusgelenkende  nach  vorne  zu 
schieben  sucht,  erreicht.  Doch  gelingt  dieselbe  auch  auf  anderem 
Wege  auf  sog.  ratiunelle  Weise,  d.  b.,  indem  man  tlieselben  Be- 
wegungen, welclie  die  Luxation  hervorrief,  wiederholt:  man  Hectirt  den 
Vorderarm  stark  und  drückt  alstlann  denselben  durch  Drufk  auf  das 
Olecianon  nach  liint).'n ,  alf^n  dorsahvürts  über  ilie  Trochleii  liinQber. 
HanplsHclie  bl*Mbt,  dass  man  siidi  eine  riehtig<»  ^\)^stldhlng  von  der 
veränderten  Lage  der  (lelenkenden  bildet,  alsdann  wird  man  auch 
richtige  Maassnabmen  zur  Repositiuii  trt^tien  können. 

h)  Die  anilere  Form  der  Luxatiiiii  beiiler  Vorderarmknochen  nach 
vorne  ist  die  incomplete,  bei  der  die  Spitze  des  Olecranon  sich 
auf  der  unteren  Fläche  der  Trochlea  festgestellt  hat.  Diese  Luxation 
ist  d;idiiiTh  ;insgez(-i('bnet,  dass  lu-i  ihr  dw  Vor(bMarm  ganz  bedeutend 
>erl:in^ert  i>t :  dieses  Symptom  gewinnt  noch  wesentlich  an  Bedeutung 
deshalb,  weil  wir  keine  an<iere  Verletzung  am  Elll)Ogengelenk  kennen, 
bei  welch(M'  eine  ilerartigc  X'erlätigerung  des  Armes  eintritt;  sie  wird 
also  jKithognomüni^cb  (Albert).  Audi  hier  fehlt  natürlich  die  nor- 
male Pruminenz  des  Olecranon,  man  fühlt  aussen  die  leere  Rotula  am 
Humerus  und  kann  ev.  vorne  die  rinagelenkrtäche  und  den  Processus 
coronoideus  unter  der  Haut  fühlen.  Aurli  bei  dieser  Luxation  kann 
man,  wejin  die  ent/jindliclie  Scliwellung  noch  nicht  sehr  stark  geworden 
ist,  aussen  diis  RadiuskiiptVlieii  fühlen :  sehr  häutig  bemerkt  man 
hier  eine  deulliciic  stratl'  gespannte,  ruiidbelie  Einziehung  der  Weich- 
theile  und  Haut.  Der  Arm  steh!  ganz  gestreckt  oder,  wie  meist  der 
Fall,  in  geringer  Flexion,  dabei  sind  passive  Bewegungen,  namentlich 
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Ueberstreckung  möglich:  wie  bei  der  convpleten,  ist  auch  bei  der  in- 
completen  Luxation  des  Cubitus  nach  vorne  der  Kapselriss  jedesmal 
ein  &ehr  ausgedehnter. 

Der  Mechanismus  dieser  Verrenkung  ist  ganz  ähnlich  <iem  oben 
für  dio  coiriplcte  P\)rni  bpscliriehenen.  Nadidern  bei  starker  Flexion  durch 
die  äussere  Gewalt  die  LielenkHäche  des  Olecrauon  sich  von  der  des 
Humerus  abgehebelt  bzl.  abgeschoben  hat,  erfolgt  nun  plötzlich  eine 
abwehrende,  unwillkürliche  Streckbewegung;  hierdurch  wird  die  Ole- 
cranonspitze  auf  dem  untersten  Punkt  der  Hunierusgelenkttiiche  fest- 
gestellt. Die  Re])osition  erreicht  mau  dadurch,  dass  man  unter  kräf- 
tigem Zug  am  Vortlcrarm  mit  Hülfe  unmittelbaren  Fiugerdrucks  aul 
die  Vordertiäeho  der  Ulna^'elenkdaebe  oder  auf  rlen  I'rocessus  coro- 
noideus  ulnae  das  Olecranon  von  der  Trochlea  ab  und  nach  hinten  zu 
schieben  sucht  Hei  dem  meist  weiten  Kapsel-  und  lUinderriss  und 
bei  der  starken  Spannun^i,  unter  welclior  die  Muskeln  und  VVoirhtheile 
(Bänder  etc.)  «»leirhzeiti^  stehen,  fielini^'t  die  Kinrichtuug  fast  immer 
sehr  bald.  Ich  habe  mit-h  er^t  vor  Kurzem  hiervon  bei  einer  solchen 
incomiileten  Lusatio  eubiti  anterior  iibcrzeu^T.  Schwieriger  0{ier  viel- 
mehr courplicirter  werden  allerdiu^'s  alle  dii^si'  N'i^rlialtnisse,  wenn  es, 
wie  wir  oben  schon  als  mögliche  Coniplicatton  bemerkt  haben,  gleich- 
zeitig zu  einer  Fractur  des  Oberarms  gekommen  ist.  — 

Endlich,  m.  H.,  hatten  wir  noch  die  Luxationen  beider  Vor- 
derarm kno  che  n  nach  aussen  oder  mu-h  innen,  also  die  seit- 
lichen Luxatioueii  zu  erwähueu.  Auch  bi<'r  iiutcrsclioiden  wir  coni- 
plete  und  incom|flete  Formen. 

Was  zunächst  die  completcn  angc)it,  so  sind  dieselben  ganz 
ausseiurdentlich  selten.  —  Sie  müssen  überhaupt  diese  Form  nicht  mit 
der  später  zu  besprechenden,  sehr  viel  häutiger  vorkonnnentleu  incoui- 
pleten  Luxation  heider  Vorderarniknocheti  nach  der  Seite  verwechseln. 
Bei  einer  eoniplelcii  Luxatittu  ruuss  d'i^  seitlielie  Verschiebung  so 
■weit  gegangen  sein,  dass  dic^  Uina  in  y:ar  keiner  Verbindutrji  bzl.  Ue- 
rührung  mit  der  Truclilea  nudir  ist.  Es  mus.s  also  jedeiihills  der  \'ür- 
derarm  uiiniiestens  um  die  ^iui/e  Hreile  dt*r  Trochlea  nach  diT  inru^reri 
oder  äusseren  Seite  verscliolien  sein  (Albert).  Es  nimmt  uns  nicht 
"Wunder,  wenn  die  Berichte  libereinstiminend  dahin  lauten,  <Iass  auch 
bei  diesen  Luxationen  dir  Zerreissuii^cn  iler  Ka[)sel  urul  des  Bund- 
apparates am  (icleuk  meist  fzanz  grossartige  sind.  Jedenfalls  müssen 
die  Seitenbänder,  und  zwar  bei  der  inneren  Luxation  das  äussere  Liga- 
mentum lattviaic,  lici  der  äusx-rcn  alu*r  das  iiincM-c  Sidtetiband  vericlzt 
sein.  Von  beiden  Forrm-ii  M-lieinl  die  enuiplcte  Luxation  des  Vorder- 
arms nach  aussen  die  häutigere  zu  sein.  Die  Erscheinungen  sind 
wohl  immer  in  Anbetracht  der  ausserordentlich  grossen  Verschiebung 
der  Gelenkenden  deutlich  ausgesprochen.  Man  HnrJet  nach  einem  Fall 
auf  den  ausgestreckten  Arm  oder  einem  heftigen  Stoss  seitlich  auf  das 
Ellbogengelenk  clen  Diamete]-  lateralis  selir  erheblich  verbreitert.  Je 
nachdem  es  sieh  um  eine  innere  oder  äussere  seitliche  Luxation  han- 
delt, wird  man  entweder  innen  oder  aussen  seitlich  die  Längsachse  des 
Vorderarmes  an  der  des  Oberarmes  vorbeigehen  sehen.  Zuweilen 
scheint  der  \'orderanri  in  der  Tliat  ^^anz  und  f^ar  neben  dem  Oberarm 
zu  liegen.  Während  wir  aber,  wie  gesagt,  für  die  complete  Luxation 
nach  innen  sehr  sfiarlicfie  He*funde  kennen ,  liegen  namentlich  von 
Pitha  über  diese  Luxationslorm  nach    aussen   genaue  Berichte    vor. 
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Man  sieht  sofort  die  verilnderte  Gelenkstellung,  der  Vorderarm  ist 
massig  flectirt  und  deutlich  pronirt.  Man  fülilt  unter  der  scharf  anpe- 
spaimten  Haut  die  Contourcn  des  Radiusknpfchens.  über  das  die  Haut 
tellerförmig  einbezogen  ist.  Innen  aber  fühlt  und  sieht  man  dicht  unter 
der  aufs  schärfste  an^^espannt-en  Haut  die  Trochlea  mit  ihrer  scharfen 
inneren  Kante,  und  zuweilen  kann  man  sogar  (Albert)  deutlicli  die 
Leiste  zwischen  Trochlea  und  Rotula  fühlen. 

lieber  den  Mechanismus  der  completen  seitlichen  Ellbogen- 
luxationen  ist  man  noch  nicht  divrchaus  aufgeklärt  Jedenfalls  liandelt 
es  sich  um  grosse  un<l  wohl  auch  complicirt  wirkende  Gewalten.  Wahr- 
scheinlich kommt  die  Verletzung  so  zu  Stande,  dassin  Fol;j:e  der  äusseren 
Gewalt  (/..  Fi.  Sturz  auf  den  Ellbo^^en)  zuerst  eine  seitliche  Flexion,  also 
Abduction  oder  Adduction  des  Vorderarms  bedingt  ist,  wofiurch  die  Ge- 
lenkkapsel auf  der  Seite  zerrissen  wird;  liierauf  nun  folgt  eine  Gewalt, 
wodurch  der  Vorderanri  seitlich  am  Oberann  vorbeigeschoben  wird. 
Albert  meint ,  dass  man  sich  das  Zustandekommen  der  seitlichen 
Luxationen  auch  so  erklären  könne,  <lass  zunächst  mit  Gewalt  durch 
Extrnsian  das  ^Jelenk  auseinamlergerissen  wird  und  nun  eine  seitlich 
ansetzende  Kraft  den  Vorderarm  oder  den  Oberarm  nach  einer  Seite 
verschiebt.  —  Mit  Rücksicht  auf  die  ausgedehnte  Zerreissung  des  Ge- 
lenkaj>parntes  scheint  div  Rt']Hisiti(in  wohl  auf  ktMue  Schwierigkeiten  zu 
stosseii;  mau  wird  unter  Zug  am  Vonlerarni  durch  uniuittelbaren  seit- 
lichen Druck  auf  den  luxirten  Gclenktlieil  die  normale  Lage  wieder 
herzustellen  suchen,  — 

M.  H.  Wir  Kchliessen  liieran  unmittelbar  die  Besprechung  der 
viel  häutigeren  i  iico ui  pl ete n  Luxationen  beider  Vorderarm- 
knochen  nach  rler  Seite  an,  welche  bis  vor  gar  nicht  langer  Zeit 
aocli  als  sehr  galten,  welche  jeiioch  nach  den  Untersuchungen  von 
Streu  bei.  Koenig  und  Anderen  durchaus  nicht  so  selten  sind  und 
namentlich  oft  bei  Kinileni  vorkommen.  Es  scheint,  als  wenn  die 
seitlichen  Luxationen  nach  aussen  etwas  häufiger  sind  als  die  nach 
innen.  So  verschieden  der  Mechanismus  im  Einzelnen  sein  mag,  bo 
scheint  doch  zum  Zustandekoniineu  rler  seitlichen  Luxalionen  immer 
eine  seitliche  Abknickung  im  Elli^ogengelenk  zu  gelioren 
(II  e  1  fe  ricii).  Zuweilen  sind  übrigens  bei  der  seitlichen  Luxation  die 
Knoclien  gleichzeitig  mehr    oder    weniger   nach    hinten   verschoben.  — 

Was  zunächst  die  ineonipiete  Luxation  des  Vorderarms 
nach  aussen  angeht,  so  ist  die  Entstebungsweise  derselben  noch 
nicht  ganz  aufgeklärt.  An  der  Leiche  kiinn  mau  durch  Hyperextension, 
krfiftige  Supination  und  nachfolgende  Flexion  diese  seitliche  Luxation 
nach  aussen  erzeugen.  Häufiger  allerdings  scheint  der  Mechanismus 
der  zu  sein,  dnss  durch  eine  äussere  (rewalt.  z.  B.  durch  Auffallen  auf 
die  Hand  des  ausgestreckten  Arms,  das  Ellbogengelenk  zu  einer  seit- 
lichen Klcxiiiri,  also  zu  winkliger  Stelliirjg,  bei  welclu^r  der  Vorderarm 
radialwiirts  ahducirt  ist.  gezwungen  wird;  dadurch  reisst  das  innere 
Seitenband  ev.  aucli  vorne  die  Gelenkkajtsel  ein,  ja  bei  jüngeren  In- 
dividuen wird  meist  »Jer  Epiconriylns  internus  mit  abgerissen;  wenn 
nun  narh  dieser  Verletzung  der  Vorderarm  wie<ler  in  seine  alte  Stel- 
lung zuriu'kkt'liion  wilK  wird  er  ilurch  das  schnrf  angespannte  äussere 
Seiteribaiiil  n;ich  juissimi  gezogen  und  bkibt  als(>  seillidi  aussen  stehen. 
Jedoch  ist  niclit  zu  bezweifeln  ,  dass  auch  durch  eine  directe  Gewalt, 
welclie  den  Vorderarm  nach  aussen  drängt,  die  Luxation  hervorge- 
bracht werden  kann. 
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So  wenig  deutlich  nun  auch  der  Mechanismus  dieser  seitlichen 
incompicten  Luxation  narh  aussen  ist,  so  characteristiseli  sind  die 
anatomischen  und  klinisrhetj  E  rsch  ein  un  p;en  bei  dieser  Lnxations- 
form.  Anatomisch  findet  man  (Albert),  dass  «lie  Kapsel  des  Ge- 
lenks meist  vorne  gänzlich  eingerissen  ist,  aber  auch  hinten  ist,  an 
der  inneren  Seite  wenigstens,  die  Kapset  verletzt;  das  Ligamentum 
laterale  inlerniim  ist  ebenfalls  ah*rerissen,  und  zwar  an  seiner  Inser- 
tionsstellc  am  Oberarm:  zuweilen,  wie  schon  gesagt,  ist  sogar  der 
Epicondylns  internus  mit  abgesprengt.  Diese  complirirende  Fraotur 
ist  nach  den  P'rfahrungen  der  letzten  Jahren  offenbar  recht  häutig;  sie 
ist  eine  ächte  Ilissfractur  in  Folge  des  Zuges  des  inneren  Seiten handes, 
also  eine  Verletzung,  wie  wir  sie  noch  als  höchst  characteristisch  für 
die  Malleolnrbrnche  kennen  lernen  werden.  Dagegen  ist  das  Liga- 
mentum laterale  externuni,  ebenso  das  Ligamentum  annulare  radii 
unverletzt.  Diesem  Befunde  entsprechen  nun  auch  die  klinischen 
Symptome.  Der  Hadius  steht  seillich  nach  iiussen  von  dem  Epicon- 
dylus  externus  humeri,  die  L^lna  hat  sich  iiadi  aussen  seitlich  so  weit 
verschoben,  dass  der  sagittale  First  ihrer  GelenkHache  zwischen  der 
Trochlea  lunl  Hotula  zu  liegen  kommt.  (Vergl.  Fig.  l(j*:i.)  Ist  aber 
der  Epicondylus  internus  mit  abgerissen,  so  fiihlt  man  das  kleine  be- 
wegliche Knochenstiick  meist  vorne  eventuell  auf  der  Vordertliiche  der 
Trochlea  liegen. 

Untersuchen  Sie  einen  derartig  Verletzten,  so 
sehen  Sie.  dass  der  Arm  miissig  tiectirt  und  supinirt  ist. 
Vor  Allem  aber  fiillt  Ihnen  sofort  die  Vergrössening  des 
queren  Durclmiessers  d(*s  Tielenks  auf.  wlilirend  lier 
Diameter  antero  -  posterior  unverändert  ist.  An  der 
medialen  Seite  selien  und  fidilen  Sie  einen  auffallend 
j)rominirenrleu  Knorherilheil,  den  Gondybis  interriris  liu- 
meri,  dessen  meiliale  (rrdeiiktiache  sogar  oft  zu  palj>iren 
ist,  mit  seinem  Epicontlylus,  vnrausgesetzt,  (iass  dornelbe 
nicht  abgerissen  ist.  Dagegen  ist.  an  iler  äusseren  Sidte 
der  Contour  des  Eiiicondylus  externus  humeri  verstrichen. 
meist  sogar  wird  er,  wie  schon  gesagt,  untCThalb  von 
dem  Köpfchen  des  Rarüus  öherraj^t,  dessen  liestinimung 
Ihnen  bekanntlich  sehr  leicht  durch  einige  Pronations- 
bzl.  SupinationsbewegLingeu  gelingt.  Seilen  Sir  sich  end- 
lich das  Gelenk  von  hinten  an,  so  füllt  Ihnen  hier  die 
Vergrösscrung  4les  (pieren  Duiclnncssers  noch  deiitliclier  \ 

auf;  Sie  können  fernf^r  flas  seitlich  nach  aussen  ver- 
schobene Olecranon  uufl  zuweilen  in  ganz  frischen  Fällen 
nach  innen  davon  die  leere  Fossa  luinieri  supratrorhle- 
aris  posterior  fühlen.  Es  kann  Ihnen  also  in  frischen 
Fällen,  solange  die  reactive  (iewebsschwellting  und  der 
Blnlerguss  noch  nicht  difi  Cnntnurru  verwischt  lialu^n,  die 
Diagnose  kaum  entgehen.  Xatiirlich  wird  um  so  deut- 
licher die  V'eränderung  sein,  je  grosser  die  seitliche 
Verschiebung  ist.  Am  gewöhnlicbslen  ist,  wie  gesagt, 
die  Dislocation  so,   dass  die  Cavitas  sigmoidea  ulnae  in 

Fig.  HiO.  8U'lIiin^  il(T  Ootfnkc'urlfn  *\f^  VcirricraniiM  Itoi  inoniuiik-tcr  LtixaLiim 
nach  ftiHRen.  Der  Ufulin^kopf  hat  .sciiip  tiolcnkfhu-ho.  die  ftotuhi,  ^fanz  verlassen, 
während  dü^  t'hia  iriit  ({om  First  dor  Gelenbfläehe  nji  der  VcrhinniiTig  zwischen 
Rotuift  und  Truchlea  ateht. 
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der  Mitte  zwischen  Rotuln  und  Trochlea  steht  oder  noch  weiter  nach 
aussen  uut  die  vom  Rsidius  verlassene  Rotula  gerutscht  ist.  —  Die  Be- 
wegungen im  Ellhogengeletik  .sind  entgegen  dem  sonstigen  Verhalten 
bei  Luxationen  nicht  vollständig  beschränkt,  meist  kann  man  passiv 
eine  rechtwinkhge  Beugung  erreichen.  — 

In  einer  Anziihl  der  Fülle  gelfing  die  Reposition  dieser  Luxa- 
tion relativ  leicht  dailiirrh,  dass  man  unter  Extension  am  Vorderarm 
durch  seilliclie  Bewi-gungen  die  Verbindung  lockerte  und  nun  den 
Oberarm  nach  aussen  schob,  wahrend  man  gleichzeitig  den  Vorderarm 
nach  innen  drückte.  Diese  leichte  Möglichkeit  der  Reposition  erklärt 
sich  auch  hier,  wie  schon  mehrfacli  bemerkt,  aus  der  erheblichen  Zer- 
reissung  des  Baudapparates  am  Gelenk,  —  Zuweilen  aber  ist  die 
Reposition  erschwert,  und  wahrscheinlich  ist  häutig  der  Grund  dafür 
in  der  Interposition  des  abgensseuen  Ligamentum  laterale  intcruum 
bzl,  des  mit  abgelösten  Efdrondylus  internus  zu  suchen.  In  diesen 
Fällen  wird  man  gut  thun,  <lie  Reposilionsmanöver  mit  einer  radial- 
wärts  ailtlucirendon  Bewegung  drs  Vorderarmes  zu  beginnen,  um  so 
die  Olecranoiispitze  in  die  P'ossa  humeri  supratrochlearis  posterior  zn 
führen  und  nun  unter  gleichzcitigt^m  Druck  oder  Zug  an  dem  Con- 
dylns  internus  liunieri  in  der  Richtung  nach  aussen  eine  adducirende 
Bewegung  des  Vorderarms  folgen  zu  lassen  (Koenig).  — 

Der  Meclianismus  der  ents|ireclieii(len  i  n  c  o  m - 
p  1  e  t  e  n  L  n  x  a  t  i  !►  n  des  V  o  r  d  e  r  a  r  m  s  nach  innen 
wirti  ein  ähnlicher  sein  wie  derjenige,  welcher  zur  in- 
com[dett'i!  äiisst'reu  Luxation  führte.  Man  kann  dieselbe 
hervorbringen ,    wenn    man   bei    tixirtcm    Oberarm    eine  ( 

übermässige  Pronatiensbewegung  macht.  Regelmässig 
ist  das  Ligameutuni  laterale  extiTnuni  eingerissen,  aber 
auch  meist  vorne  und  hinten  an  der  äusseren  Seite  die 
Gelenkkafrsel ;  ev.  ist  der  Kpicondylus  exlernus  ebenfalls 
abgesprengt.  Jedoch  ist,  wie  schon  betont,  diese  Luxa- 
tion im  Ganzen  seltener. 

Die  Stellung  der  Gelenkenden  ist  natürlich  je  nach 
dem  Grade  der  Verschiebung  eine  verschiedene.  Ge- 
wöhnlicli  liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  das  Olecranon 
mit  seiner  Gelenkfläche  die  Trochlea  ganz  oder  theilweise 
verlassen  hat  um!  auf  der  sog.  Epitrochlea  steht,  während 
sich  (las  UEidiiisköpfche]»  auf  die  Trochlea  gestellt  hat. 
(Vergleiche  hierzu  die  nebenstehende  Fig.  IGT.)  Der 
Arm  ist  meist  massig  tlecrirt,  und  fast  regelmässig  sieht 
man  eine  abnorme  siutlic.lie  Knickung  des  Vorderarms 
zum  Oberarm  im  LUbogengelenk,  dessen  Convexität  nach 
innen  sieht;  Hand  und  Vorderarm  sind  abducirt.  Palpirt 
man  das  Gel«*nk,  so  fühlt  man  den  scliou  Ihm  der  In- 
spection  aufiallcndeu,  stark  vorspringenden  Kpicondylus 
bzl.  Condyhis  externus,  dessen  untere  Gelenkliaclie  leer 
ist,  weil  ja  der  Radius  durch  seine  Verschiebung  nach 
innen  dieselbe  verlassen  hat.  Die  Fossa  supratrochlearis 
posterior  am  Humcrus  ist  frei,   nach  innen   davon  steht 

Fif^.  107.  8lcniinx  dpr  Cielenkendon  «le»  Vorderarms  bei  iiic4)mplet<?r  LuJtAtiuii 
deBscIben  nach  innen:  die  GclenkÜöchc  dc^  Olecranon  hat  KumjrrosHcn  Thoil  tiic 
TrcK*iiJua  verlassen,   wahrend  dai<  Capitulum  radü  dem  äuescrcn  Tbcil  der  Trochlea 

gegenübersteht. 
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das  Olecmnon.  Die  nonnalor  Weise  vorspringonde  scharfe  Ecke  des 
EpicondyUis  internus  ist  nicht  mehr  Yorhatiden,  weil  ja  unter  ihm  die 
Ülna  Platz  gefunden  hat.  Nur  selten  kann  man  den  nach  innen  ver- 
schobenen Radiuskopf  in  der  Ellbof^enbeufio  fühlen  (Koenig).  — 

Die  Reposition  der  inconipleteu  Luxation  des  Vorderarms  nach 
innen  gelingt  nicht  immer  so  leicht  wie  bei  der  incf^mplelen  Luxatiün 
nach  aussen.  Man  wird  natürlich  auch  hier  zunächst  versuchen,  bei 
starker  Extension  um  ^'orde^al■m  diircli  direclen  Druck  hy.].  Zug  auf 
den  Oberarm  nach  innen  und  den  Vorderarm  Uzl.  die  Ulna  nach  aussen 
die  Einrichtung  der  Luxation  zu  erzielen.  Gelingt  dieselbe  aut  diese 
Weise  nicht,  so  ratlie  ich  Ihnen,  ganz  entsprechend  der  Rej)ositi(jn  bei 
Luxation  nach  aussen,  zuerst  eine  seitliclie^  also  stark  adducirende  Be- 
wegung zu  macheu,  um  auf  diese  Weise  die  Ob?cranonspitze  in  die 
Fovea  supralrochlearis  posterior  humeri  liirieinzulieliehu  und  darauf 
eine  abducirende  Bewegung,  welche  den  auf  der  Epitrochlea  verhakten 
Processus  coronoideus  löst,  folgen  zu  lassen;  gleichzeitig  aber  muss 
man  dabei  den  Vorderarm  stark  zu  extendiren  suchen.  — 

Als  letzte  Form  von  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  bleibt 
uns  noch  die  sog.  divergireude  Luxation  Übrig.  Dieselbe  kenn- 
zeichnet sich  dadurcli,  dass  in  Folge  einer  starken  (Jewiili  sich  der 
Oberarm  so  zwischen  die  beiden  Vorderarinknochen  keilförmig  ein- 
zwängt, so  dass  der  R  ad  ius  nach  vorne  und  die  Ulna  nach  hinten 
vom  Humerus  steht;  es  handeil  sich  also  um  eine  Luxation  des  Uadius 
nach  vorne  und  der  Ulna  nach  hinten.  Diese  Luxation  ist  äusserst 
selten. —  Ihr  Meclianismus  ist  nicht  unbedingt  klar;  am  einfachsten 
erklären  Sie  sich  aber  ihr  Znstaudeküinmen  rjaniit,  dass  Sie  annehmen, 
es  wird  durch  eine  stiirk  von  oben  wirkcnck'  i.Jewalt,  z.  B.  bei  Fall  aus 
grosser  Ht'die.  <ler  Oberarm  mit  seinem  <m  lenkkörjicr  zwischen  *lic  In 
Pronation  stelietideii  beiden  VordiTarnikimclien  so  Lineingepresst,  dass 
sich  das  Radiusköpfeben  tiacb  vorn*^  ev.  auch  nach  aussen,  die  Ulna 
aber  nach  hinten  von  der  tJelenktlafhe  des  ILnuetus  feststellt.  An  der 
Leiche  hat  man  die  Luxation  durch  forcirte  Prnnation  und  Einpressen 
des  Humerus  zwischi'U  llhm  und  Radius  experimentell  erzeugt,  nach- 
dem man  vorlier  das  Ligamentum  interossenui  und  annulare  ra<lii 
durchschnitten  hatte;  denn,  wie  natürlich,  müssen  bei  der  divergirenden 
Luxation  diese  beiden  Biinder  zen-issen  sein  ;  gleichzeitig  i>t  die  kaitsel 
meist  an  der  vorderen  Seite  ixanA  und  uucli  au  der  inneren  mitsammt 
dem  Ligamentum  laterale  internum  eingerissen. 

Die  Svmptome  der  recht  seltenen  Luxation  sind  wohl  immer 
deutliche.  Zunächst  erscheint  natürlich  der  Diameter  anterior-posterior 
bedeutend  verjzrössert,  der  Arui  ist  massig  Hectirt  und  ist  etwas  ver- 
kürzt. Hinten  sieht  und  fiiblt  mau  ganz,  wie  beider  typischen  Luxation 
des  Cubitus  nach  hinten,  das  scharf  vorspringende  Olecranon,  die 
Tricepsschne  ist  bogenförmig  ajigesiiannt ,  der  Processus  coronoideus 
ulnae  steht  verhakt  in  iltT  Fitvea  su|iraTrocidearis  posteriur  humeri. 
Vorn  dagegen  fühlt  m;in  —  und  in  frisclien  Fällen  wird  man  auch  sehen 
können,  dass  sich  das  Radiusköpfchcn  vorrn-  vnr  die  Trochlea  in  die  Fovea 
anterior  gestellt  hat. 

Die   Reposition    der  divrrfjirenilen  Luxation  ist,   wie   berichtet 

wird,  nicht  allzu  schwer  und  wird  der  Arm  bei  siicbgemässer  Behan<l- 

lung   wieder    durchaus    functiDtishihig.     Man    richtet   die  Luxation    ein, 

lern   man  jeden  Knociieu    einzeln  behandelt  und  zwar  so.  dass  nmn 


IT 
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/iKiHrhsl  in  <lf«r  ^'owriJiiilirlii'n  Weist»  iHe  liintere  Luxation  iler  Ulni 
linrcli  llyi>('rp\l(>nsif>n  iiinl  ]m(*hlV>l;4on<ie  Flexion  reponirt  und  alsdann 
pr»t  tJcn  Itjuliuskifpf  corrcrt  /.u  hifiern  sucht.  Zu  dem  Ende  macht  niaa 
unter  Kleii'li/rtli^^rr  I']xtoMsion  am  Vordcmrin  und  unmittelbarem  Druck 
rtuf(1ini  Itniliiisktnir  (^irie  kr.ifli^r  Sui>inationsbewegnng.  wodurch  derselb« 
nnrli  liiiiten  und  nusseii  in  seine  normale  Verhind«Bg  Vit  der  Rotalt 
gedrUuKt  \^i^L 


NurlidiMii  wir  int  \'orlKT;^ehonden  die 
hv^ider  Vonleiarniknorhen  in  ihrem  MeetiancsaiR 
hniten,   Symptomen    und   ihrer  Repositionsweis^ 
orührij:!  es  noch»   m.  IL,   die  selteneren  is«IMcB 
der  beiden    V  o r d e r a rin k n o c h e n    nach 
durchzugehen,  — 

Als  erste  derselben  nannte  ich  Ihnen  sc^ok  Ae  i£«lin 
tion  der  Tina  nach   hinten.     Dieselbe  ist 
Ihre  F.ntsiohunifsweise  ist  wv>hl  folirende:  Pitka 
eenaue  Beobachtnn;;  hinterUssen.   Er  glanbc  4hi 
directen  Druck  auf  den   Humems  nach  »t 
rend  cleichxeitisü  die   ulnare  Seite  des  V 
bxL  oben  ijetiriickt  «ird,  vefin  k.  B.  Jemaad 
Hand  fklhl    Padarrh   drinct   der   Hi 
Kafi^ietpartie^  die  TrcK^leia  semssst 
beraws.   vilireml  deweatgyrecfcead  i 
sa>e  nJtriie  des  Oberarms  ^edrte|!C  mwL    Ti^hm 
xm  S<a»de  kMnRiea,  dass  csfi  Rml. 
Maxt^aad  ge^»gtjrtn  nrde.  dies  i 
99ckte.  das^Kind  drM:*e  nnt  der 
Armes,   wikrttpi  apdtfTf^^e^s  ^  ^ 
«Tiirte  t»L  da  t 

D  ra  rf5*^  vm*f  tf ui  i Ju  lagWiL 

w^f  Le.*.  4-1  -  viM.rj»e«rte  trert«*«.  das 
ffrtnssf-n     T>*c  Frscl»r:i«icei     vfygieäAr 

tf    k  /  f  T  :  c       IVc  Ann   l?=l    Ä^'^ 
S^rtvibr^t^imtxff**   *Jtic    •*r*rn*^ 
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Winkel  ara  gestreckten  Ellbagen  ist  verstrichen,  hat  sogar  zuweilen 
einem  nach  innen  offenen  Winkel  Platz  gemacht.  Der  Ulnurrand  des 
Vonlerarnis  ist  verkürzt,  der  Diaiiieter  nntorior-posterior  an  der  Innen- 
seite des  Gelenks  ist  vcrgrösscrt.  Hinten  spriufJit  das  Oleciajion  in  der 
bekannten  Weise  vor,  während  vorne  in  der  Beugeseite  die  Trochloa 
sich  deutlich  vorwölbt  und  zu  palpiren  ist. 

Die  Reposition  Kelingt  zuweilen  leicht  durch  Ueberstreckung 
und  Beugung;  jedoch  oft  fand  man  durch  den  gespannten  Kapselriss 
die  Einrichtung  erschwert.  Roser  empfahl  deshalb  eine  Extension 
des  \'orderariiis  aacli  der  radialen  Seile.  Koenig  betont  die  Möglich- 
keit, durch  Extension  und  Supination  zum  Ziel  /.u  knmnien.  Eventuell 
muss  man  den  supinirten  und  extendirten  Vorderarm  radiahvärts  ein- 
knicken und  nun  einerseits  den  Vorderarm  von  innen  nacli  aussen, 
andererseits  den  Oberann  von  aussen  nach  innen  drehen.  Alsdann  lässt 
man  eine  Flexionsbewegung  folgen.  — 

Viel  häutiger  als  die  eben  besprochene  isolirte  Luxation  der  Ulna 
nach  hinten  sind  die  isolirten  Luxationen  des  Itatlius,  und  von 
diesen  ist  wiederum  die  häufigste  diejenige  nach  vorne. 

Diese  Luxation  katin  durch  einen  Stüss  zu  Stande  kommen 
(Albert),  welchen  der  Radius  von  hinten  erhält,  so  dass  er  sich  nach 
vorne  verschieben  nius.s,  oder  auch  durch  einen  Fall  auf  d<'n  gestreckten 
und  stark  pronirten  Arm  herbeigeführt  werden.  Dai»ei  reisst  meist  das 
äussere  Seitenband  ab,  so  dass  nun  der  Radiuskopf  nach  vorne  treten 
kann,  seltener  Ideibt  das  Soitenband  unverletzt;  dagegen  ist  jedesmal 
bei  dieser,  wie  Inii  den  anderen  isolirten  Luxationen  des  Radius  das 
Ligamentum  annuiare  radii  zerrissen,  oder  aber  das  Capitulum  radii 
ist  aus  demselben  herausgescblüpft  (11  elferieh).  Zuweilen  conipSicirt 
fiich  die  Luxation  iles  Radius  nach  vonie  mit  einer  Fruclur  der  t^lna 
im  oberen  Drittel,  wobei  die  fracturirtc  Ulna  ^len  mit  ihr  verbundenen 
Radius  nach  vorne  reisst,  die  vfjrdere  Kajiselwaud  sprengt  uiul  iladurch 
den  Raeliuskii]jr  luxirt  (Koenigt.  Selleuer  schon  isf  gleichzeitig  mit 
der  i,solirten  Luxation  des  Radius  nach  vurne  eine  Abri^sfraclur  des 
Epicondylns  externus  verbun<icn;  ihr  Zustaud(diO(nnien  ist  ohne  Weiteres 
verständltclu  In  einer  stdir  Heissigen  Arbeil  vfui  l>r.  Honucnberg 
aus  der  Hof  falschen  Klinik  tZeitschiift  für  urtho])ädische  Chirurgie, 
n.  Band)  werden  im  Ganzen  31  Fälle  zusammengestellt,  in  welchen 
die  isdiirle  Luxation  des  Ratllus  congenita  l  vorgekotnineu  ist.  Wie 
Ronncnberg  selbst  betont,  sind  jedoch  nicht  alle  lUMd>achtungen 
über  jeden  Zweifel  erhaben ;  immerhin  weist  die  Arbeit  imcli ,  dass 
die  JiUxation  ries  HaiÜus  sowohl  nach  aussen .  wie  nach  v*jrne  oder 
hinten  congenital  vorkommen  kann.  Wer  sicli  von  Ihnen  näher  über 
die  einzelnen  (iesiclitsimnkte  der  congenitalen  Luxationsform  des 
Radius  unterrichten  will,  dem  kann  ich  nur  rathen,  iin.  Arlieit  zu 
Studiren, 

Das  characteristische  Symptom  dieser  Luxation  ist,  abgesehen 
von  der  Stellung  in  massiger  Flexi<ui  und  Frruiation,  die  absolut  ver- 
hinderte Flexion  des  X'ordenirnis  zum  recblen  \Vitikel,  weil  ja  dabei 
der  luxirte  Radiusko])f  an  die  v^^rdere  llunieriiswaiid  anstösst.  Ver- 
gleichen Sie  zu  diesem  PuiikJ  die  vorsiehende  Fig.  lUS,  Aber  auch  die 
vollständige  Streckung  ist  ebenst),  wie  die  ausgedehnte  Supination  un- 
raÖgRch*  Palpirt  man  das  Uelenk,  so  tindel  man  tlen  normalerwei.se 
unter  dem  Epicondylus  externus  vorstehenden  RaiÜuskopf  nicht  an  Ort 
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lind  Stelle,  die  Grube  ist  leer.  Albert  macht  ferner  darauf  aufnierk- 
Kain,  rtass  man  iiucli  die  Contouren  der  latenten  Hälfte  am  unteren 
Humerusende  deutlich  sieht,  so  dass  man  also  direct  darauf  hingewiesen 
wird,  dass  der  Radiuskopf  seine  normale  Lage  verlassen  hat.  Im  üeb- 
rigen  erscheint  die  Kadialseite  des  Vonlerarms  verkürzt,  man  fühlt  in 
der  Ellbogenbeuj:re  den  nach  innen  von  dem  lateralen  Epiconriylus 
stehenden  Radiuskopf.  — 

Die  Reposition  dieser  an  sich  so  klaren  und  in  ihrem  Mechanis- 
mus bekannten  Luxation  stösst  öfter^  als  man  a  priori  glauben  sollte. 
auf  grosse  Hindernisse.  Am  ehesten  wird  man  versuchen,  durch  Ex- 
tension am  Vorderarm  und  kräftige  Supiuationsbewegung  die  Reposition 
zu  erreichen.  Roser  empfiehlt,  unter  Hyperextension  des  Ellbogens 
einen  directen  Druck  auf  den  Radiuskopf  auszuüben  und  dann  zu 
flectiren.  Aber  oft  gelingt  trotz  alledem  die  Einrichtung  nicht,  oder 
aber  die  Distoeation  kehrt  sofort  wieder,  wenn  man  den  Arm  streckt. 
Als  Ropositionshinderniss  hat  sich  bei  den  durch  die  Incision  des  tie- 
lenkes  ermöglichten  Autojtäien  in  vivo  die  Tnterposition  der  abgerissenen 
vorderen  Kapseljiartie  ergehen,  wie  dies  Roser  vermuthet  hatte.  Sollte 
die  Repositi<jn  nicht  gelingen,  so  darf  man  in  unserer  Zeit  nicht  mehr 
zögern,  das  Gelenk  durch  Schnitt  freizulegen  und  das  Reposilions- 
hinderniss  operativ  zu  beseitigen,  zumal  die  Beobachtungen  gelehrt 
haben,  <iass  dies  leicht  gelingt  und  nur  ausnahmsweise  eine  Resection 
des  Radiusköpfchens  nothwendig  wird.  M.  H.  Es  bedarf  wohl  keiner 
besonderen  Retoniiiip,  dass  auch  bei  den  anderen  Fällen  von  Gelenk- 
hixationen,  falls  sich  unüberwindliche  Hindernisse  der  sachgemässen 
Einrichtung  eutgegenstelien,  die  Freilegung  fies  (lclerikai)parates  durch 
Incisiffu  von  zwcfkniässiger  Stelle  aus  —  beim  Ellbogerigelenk  in  diesen 
Fällen  v(ni  aussen  —  und  Beseitigung  des  Hindernisses  an  Ort  und 
Stelle  angezeigt  ist.  —  Um  das  Rccidiv  der  Dislocation  zu  vermeiden. 
muss  der  Arm  10— 14  Tage  lang  nach  der.Reposition  in  möglichst  spitz- 
winkliger Flexion  fixirt  werden.  — 

Die  isolirt  e  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  hinten 
ist  recht  selten    und    kommt    namentlich   bei  jüngeren  Individuen  vor; 
sie  wird  wahrsrlunnlicli    meist    dnrrb   eine  forcirte  Supination  bei  aus- 
gestrecktem Arm  veranlasst.     Die  Fälle,    über   welche   berichtet   wird, 
waren  nämlich  derart  entstanden,  dass  Jemand  bei  ausgestrecktem  Ell- 
bof^cngidfMik  und  sui>iiiirteni  Arm  auf  die  Hand  fiel  und  in  Folge  dessen 
der  Radiuskopf  nurb  hinten  getrieben  wurde.--  Die  Erscheinungen 
dieser  Luxation  sind  /icmlich  klare:  dor  Arm  steht  massig  gebeugt,  in 
halber  Froiiation,  und  cbeusowohl  ist  die  Flexion  (diese  m  geringerem 
Gradi')  als  liesnnders  die  Strerkbewegung  behindert;  in  gleichem  Maasse 
ist  die  Supinatiifn,  alier  uin-li  Pronation  activ  unmöglich.    An  der  Hinter- 
seiti'    des    (ieb^nkes    findet    trjan    das    Kadiuskiij^tclien    deutlich    hervor- 
sjtringen,    während   man  den  lateralen  Condylus  frei  fühlt,  d.  h.  unter 
ihm  /las  Capiiulum  ruflü   fehlt.     Der  Arm    ist   im    Ellbogengelenk   ab- 
ducirt,   in  Folge  dessm  springt  dentüeh    der  Epicondylus  internus  voi 
=  Valgusstellung;    flie  Radialseite  des  Vorderarms  ist  vom  Proces«; 
styloideus  ladii  bis  /um  lateralen  Condylus  gemessen  ein  wenig  kü 
als  die  des  gesunden  Arrn^.     Ui-brifr*Mis  kann  man  Über  die  Natu- 
hinten  aussen  hervorra;^^enden  Kuochentlieils  keinen  Zweifel  habe 
derscdbo   deutlich    bei  Pronation  und  Sujunation    mitgeht,   also  'l. 
anderes  als  der  RaiHiiskopf  sein  kann.  — 

Naf'h  Aller  Hrrirdit    gedingt    die    Reposition    fast  immer  le 
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^M  indem   man   unter  Extension  am  Voriierarm  und  Addiiction  desselben^ 

^M  .^iso  in  Varusstcllung,  eine  kriiftijj;e  Supinationslunvegung  macht.    Man 

liann  diese  Maniiailation  diirrli  ilirortrii  Druck  liintcri  auf  das  Uadius- 

IKöpfchen    unterstützen    lassen.     Sollte   die  Reposition    wider  Erwarten 

:M)icht   gelingen»  so   müsste   man  ev.  das  Gelenk  aufschneiden  und  nun 

«iie  Reposition  zu  erreichen    sudien,    da   di<'    nirht   reponirte  l.uxation 

^es  Iladiuskopfes   nacli   hinten    den  Arm    functionsunfäliig    macht.     Ist 

.atuch  dann  die  Reposition  unmöglich,  so  muss  man  das  Radiusköpfchen 

Teseciren  und  durch  sachgemäss  geleitete  Nachhehimdlung,    frühzeitige 

3)assive  Bewegungen  ilie  verlorene  Beweglichkeit  im  Gelenk  wicderher- 

( zustellen  suchen.  Es  sind  günstige  Beobachtungen  dieser  Art  aus  der 
letzten  Zeit  publicirt.  — 
Was  nun  endlich  die  isolirte  Luxation  des  Radiusköpf- 
«hens  nach  aussen  angeht,  so  sind  derartige  Fälle  zweifellos  be- 
<>bachtet;  es  ist  leiclit  möglich,  class  dieselben  aus  einer  Luxation  des 
Hadiuskopfes  nach  vorne  [jervor^O'^aMgen  sind,  indem  nachträglich  der- 
selbe nach  aussen  auf  den  Condylus  externus  gedrängt  wurde.  Häufiger 
2.ber  ist  diese  Luxation  mit  einer  Fractur  der  Ulna  im  oberen  Drittel 
complicirt,  indem  die  Gewalt,  welche,  direct  von  aussen  auf  die  Ulna 
«inwirkend,  letztere  fracturirte,  im  Weiteren  den  Radiiiskopf  nach  aussen 
trieb.  Jenenfalls  muss  man  bei  dieser  Luxation  an  die  complicirende 
^K  TJInafractur  denken.  —  Der  Arm  steht  in  massiger  Flexion,  in  Mittel- 
^f  Stellung  zwischen  Pronation  und  Supinatinn:  Flexion  ist  mtiglich,  aber 
nicht  vollständige  Streckung.  Das  rai>itnlum  radü  ist  am  Aussenrande 
^^  des  Condylus  externus  zu  fühlen.  Ist  die  Luxation  mit  Fractur  der 
^m  Ulna  coniplicirt,  so  wird  man  neben  den  Symptomen  der  Fractur  über- 
^B  liaupt  auch  eine  sich  auf  den  ganzen  Vorderarm  erstreckende,  nicht 
^m  bloss  die  radiale  Seite  einnehmende  Verkürzung  nachweisen  können. 
^^     Ist  es  nur  zur  Lnxalion  gekommen,   so  ist  eben  nur  die  railiale  Seite 

ITerkörzt,  der  Arm  im  Ellbogengelenk  abducirt  (ValgusstclUmg),  der 
Epicondylus  internus  springt  deuiHch  vor.  Unter  aller  Umständen  aber 
findet  man  nach  ausstMi  von  dem  Conilylus  externus  bumeri  einen  bei 
Pronation  und  Supination  sich  bewegenden  Knochenvorsprung,  das 
Jtediusköpfchen,  welcher  den  queren  Durchmesser  des  Gelenks  ver- 
grössert  hat.  — 
Bezüglich  der  Reposition  ist  zu  sagen,  dass  dieselbe  ebenfalls 
meist  leiclit  durch  Extension  am  Vorderarm  und  Supination  !*ei  directem 
Fingerdruck  auf  den  Inxrrti^n  Radiiiskopf  gelingt.  JimIocIi  stinimen  die 
Beobachtungen  darin  üiferoin,  dass  auch  dann,  wenn  die  Luxation  nicht 
reponirt  wird,  die  Function  des  Arms  mit  der  Zeit  eine  leidlich  gute 
wird.  Der  Verband  muss,  zumal  wenn  die  Ulna  fracturirt  war,  das 
Ellbogengelenk  in  Flexion  rixireii.  Jedoch  ni<*lit  langer  als  14 — 16  Tage, 
weil  sonst  die  Bewegungsfäbigkeil  <les  Fllbogeugelenks  leiden  würde.  — 
M.  H.  Im  Anschluss  hirnin  muss  ich  Sie  noch  mit  einer  Ver- 
letzung am  EllbogeiigekMik  bekannt  uiarheii,  dertm  anatomische  Details 
allerdings  trotz  der  Iläuh^koit  der  Verb^t>:ung  immer  noch  nicht  genau 
gekannt  sind,  vielmehr  noch  Gegenstand  lehliaftor  Controverse  iHelfc- 
rich)  sind,  deren  Aetiologie  und  Symptomencoiiiidex  dagegen  uns  wohl 
bekannt  sind.  Es  handelt  sich  um  jene  Afi'ection,  welche  wir  bei 
kleineren  Kindern  durch  heftigen  Zug  am  Aermchen  seitens  der  be- 
gleitenden Person,  sei  es  min  bei  einem  drnbcMidcii  Falle  oder  beim 
Herabrutschen  vom  Schooss  eutsttdien  sehen  iirul  deren  Symptome  darin 
besteben,  dass  das  Kind   den   selimerzendeu   Ellbogen  ruhig  stellt  und 
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in  Pronationsstellung  herabhängen  lässt.  Eine  ausgesprochene  Defor- 
mität ist  aber  nicht  naelizuweisen.  Versucht  man  den  Vorderarm  za 
supiniren^  so  äussert  das  Kind  heftigste  Schmerzen;  jedooh  führt  die 
Supinationsbewegung  unter  gleiclizeitigem  Zug  am  Vorderarm  und 
daran  anschliessender  Beuguug  fast  immer  sofort  zum  Verschwinden 
der  patliülogischeii  Erscheinungen.  Die  Kinder  können  aläliald  ihr 
Aernichen  wieder  gebrauchen,  doch  ist  es,  wie  Helferich  in  seinem 
neuesten  Grundriss  über  Luxationen  und  Fracturen  betont,  gut,  d&s 
Aermchen  noch  einige  Tage  durch  eine  Milella  ruhig  zu  stellen.  Die 
Erklärung  dieses  mit  grosser  Regelnlässigkeit  nach  dem  oben  characle- 
risirten  Trauma  wieiierkehrenden  typischen  Symptomen-Coniidexes  ist, 
wie  gesagt,  niclit  sichergestellt.  Mit  vielen  anderen  Chirurgen  glaube 
ich  auf  ijrund  von  5  Fällen  dieser  Art  in  den  letzten  Jahren,  dass  es 
sich  dabei  um  eine  <i  e  I  e  n  k  k  a  p  s  e  1  -  E  i  u  k  1  e  m  m  u  n  g  an  ihrer  Hinler- 
seite zwischen  Hunierus  und  Rudiusküj)fcheu  handelt ;  eine  Kapsel- 
zerreissung,  an  welche  man  letcht  denken  könnte,  muss  wohl  ausge- 
schlossen werden,  weil  dann  nicht  so  regelmässig  und  so  schnell  alle 
Störungen  veraciiwiuden  würden;  es  ist  also  die  unverletzte  Kapsel 
eingeklemmt.  Oh  aber  iiiclil  ilie  andere  Erklärung^  dass  es  sich  um  ^ta 
eine  i  n  c  o  m  p  i  e  t  e  Luxation  de.s  K  a  d  i  u  s  nach  vorne  dabei  handele«, — ^ 
riclitig  ist,  muss.  wie  gesagt,  dahingestellt  bleiben.  Das  Felilen  jedei — ^B" 
ubjectiv  nacliweishai'en  Deformität  spricht  allerdings  dagegen,  zuinalÄtU 
letztere  von  allen  P'orsciiern  vermisst  wird.  —  Für  Sie,  in.  H.,  die  Si< 
als  Hausärzte  das  Wohl  Ihrer  Clientel  überwachen  sollen,  erwächsl 
Jedenfalls  aus  dieser  Erfahrung  die  Pflicht,  die  Mütter  auf  die  <iefahrei 
dieser  schlechten  Gewohnheit  der  Kindermädchen  aufmerksam  zi 
machen.  Beobachten  Sie  nur  einmal,  wie  häutig  die  armen  Würraei 
müile  umi  verdriesslich  von  den  bequemen  Hegleiterinnen  an  einen 
Arm  nachgezogen  werden,  dahei  natürlich  leicht  stolpern  und  nun  mit 
Gewalt  emporgerissen  werden.    - 

Hiermit  hätten  wir  die  sämmtlicben  Verletzungen,  welche  das  BUI- 
bogengelcnk  betri'rten,  durch^esi)r(»chen.  Ich  mache  Sie  zum  Sehli 
noch  einmal  dnranf  aufmerksam,  dass  zur  Diagnose  der  zum  Tbei  — J 
coniplicirteii  Dislocalionün  vor  Allem  die  Kenntniss  der  normalen  Func- —  - 
tion  unil  Contii^uration  des  Gelenks  gehört.  Gehen  Sie  unter  Zugrunde  ^=- 
tegen  dieser  Kenntniss  mit  Ruhe  un<l  systematisch  bei  der  Untersuchnn^^^ 
vor,  so  kann  es  Ihnen  nicht  an  der  richtigen  Diagnose  fehlen,  um  s^  4t 
weniger,  als  Sie  ja  fast  in  allen  Fällen  das  normale,  entsprechend-  e 
Gelenk  der  unverletzten  Seite  zum  \'ergleich  zur  Hand  haben. 
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37.  Vorlesung. 


Chlmrgle  des  Vor<l<*i'arms  und  der  Hund. 

Vatsündliolie  Procesae  an  den  Vorderarmknooben :  acute  Oateomye^ 

litis,  Tuberculose,  Syphilis, 
SntzündQDgea  in  den  Weichthellen:  die  SehDenBcheidetientz&n- 
düngen.  Das  Hygrom  der  Sehuenscheidenf  Entwickelang  des- 
selben, —  Fungua  der  Sehnenacheiden,  Böhandlung  derselben,  — 
Lipoma  arboreacens.  —  Tendovaginitis  crepitanSj  Behandlimg. 
Ganglion  an  der  Hand.     Weaen  und  Behandlaog  defiaelben. 


Anatomie  des  Handgelenks. 
PriDoipien  der  Behandlung  von  HandgeleDks'wraaden. 
Die  acut  eitrigen  HandgelenkentsüEidiuigeii:  Aetiologie  uud  Behandlong. — 
Chronische  Handgeleakentzündung :    Tuberculose  de»  Handgelenks; 
klinisches  Bild,  pathologische  Anatomie,  Vorlauf  und  Folgozustände.     Be- 
bau diu  ng  derselben. 
Ksaeotion  des  Handgelenks   nach  Langen  b eck;    Nachbehandlung. 


CoDgenitale    Störungen    an    Hand    und    Finger.      Klumphand,     Syn- 

dactylie,  Polydactylie,  Riesenwuchs. 
Tumoren     an    Hand     uud     Finger:      EnciiondromCj     Knochon- 
sarcome.     Weich  theilsarco  lue,    Lipoma    angiectodea.     War- 
zen^ Oarcinom. 

Die  Contracturen  an  Hand  und  Finger:  paralytische  Form.     Radi- 
alis-, Ulnaris-T  Medianus-Lähmung. 
Dnpuytren'a    Contractur    der    Palmar-Aponeurose.    —    Ischämische 
Muakellähmungen  und  Oontraoturen.  Jmmnbiliaations-  und  Narben- 
Contractureu.  —  Behandlung  derselben. 

Entzündliche  Processe  an  Hand  und  Pinger. 

Knochen:  acute  Osteomyelitis,  Syphihs,  Tuberculose,  Spina  ventosa. 

G^enkentcündangen    an  den  Fingern:    Principielles.     Tuberculose. 

Die  ßioht,  Vorlauf  und  Behandlung. 

Nagelerkranküugen ;   Onychia  maligna  u.  s.  i. 


Das  Pacaritlum. 
Aetiologie,    anatoiniache  VerhiUtnisae,   Verlauf,    die    einzelnen  Formen  j    Ge- 
fahren des  Fanantium.     Behandlung. 


Wir  beschäftigen  un.s  in  dicker  Stunde  zunäch.st  mit  den  chirur- 
gischen Erkrankungen  am  Vorderarm,  um  dann  die  Affectionen  am 
Handgelenk  zu  erörtern.  Darnach  werden  wir  uns  in  der  bisherigen 
Weise  über  die  chirurgiächen  Krankheiten  der  Hand  und  Finger  unter- 
richten. — 

Was  zunächst  die  entzündliclieii  Prooesse  an   den  Knochen  des 

Yordcranns  angeht,   so  ist  erstens  die  acute  Osteomyelitis  und 
Periostitis   zu    nennen.     Sie    kann  an    beiden  Knochen  vorkommen 

Ltt»t,  Chlrurgikche  Vorlaiuofen.  ^X 


542    Behandlung  bei  OsteomyelitiB.   FnlliÄeit-ige»  Eingreifen.  Sypliilis  am  Vorderarm. 

und  verläuft  in  ganz  t3T>ischer  Weise,  so  dass  dem  schon  hierüber  Ge- 
sagten inui  Ihnen  noch  bei  Gelegenheit  der  Bcspredning  der  Ober- 
BchenkeUEntzündungen  zu  schildernden  klinischen  Bilde  nichts  mehr 
hinzuzufügen  ist;  lesen  Sie  also  das  dort  Gesagte  durch.  Relativ  oft 
erstrecken  sich  die  Sequester  bis  in  das  Olecranon  nalie  an's  Gelenk, 
und  demnach  ist  die  symptomatische  Erkrankung  des  Ellbogengelenks 
eine  häutige  Begleiterscheinung:  doch  gerade  hier  ist,  falls  der  Process 
nicht  zu  schwereren  Zerstörungen  des  Gelenkapparatcs  führte,  sehr 
häutig  die  vollkonmiene  Restitutio  ad  integrum  quoad  Gelenkbewegung 
beobachtet,  wofür  ich  Ihnen  schon  oben  die  Gründe  schilderte. 

Ebenso  ist  auch  bei  der  Tubereulose  der  Vorderarmknochen 
das  Olecranon,  wie  Sie  schon  erfuhren,  ein  häutiger  Sitz  derselben; 
doch  kann  hier  die  Diagnose  zuweilen  recht  schwierig  werden.  Weil 
nun  aber  in  vielen  P'ällen  die  Erhaltung  des  Gelenks  von  einer  frühen, 
richtigen  Diagnose  und  dementsprechend  eingeschlagenen  Therapie  ab- 
hängt, so  scheint  es  mir  angezeigt,  Sie  noch  einmal  auf  die  wichtigsten 
Momente  aufmerksam  zu  machen:  gar  nicht  selten,  allerdings  mehr 
bei  Kindern,  doch  auch  bei  Erwachsenen  giebt  sich  die  tuberculöse 
Infection  durch  eine  alhnälig  zunehmende,  rings  um  den  Knochen 
gehende  Schwellung  des  oberen  Ulna-Drittels  kund,  so  dass  der  Knochen 
wie  aufgebläht  erscheint;  das  (ielenk  ist  vollkommen  frei.  Alsdann 
beginnt  meist  an  einer  Stelle  die  Schwellung  circumscript  sich  stärker 
zu  erheben,  und  bald  ist  der  periostale  oder  submusculäre  Abscess 
nachweisbar.  Doch  zu  dieser  Zeit  ist  auch  höchste  Gefahr  für  das 
Gelenk,  denn  ebenso  nahe  könnte  die  Perforation  nach  dem  Gelenk- 
cavum  hin  vorgeschritten  sein:  ja  in  manchen  Fällen  ist  sogar  Letztere 
das  Erste:  Deshalb  mu:?s  man,  um  das  Gelenk  zu  retten,  bei  solchen 
Symptomen,  oft  bevor  noch  der  Abscess  manifest  ist,  operativ  vor- 
gehen; ich  habe  Ihnen  einen  recht  characteristischen  Fall  bereits  an- 
lässlich der  Besprechung  der  EUbogon^elenk-Tubercalose  auseinander- 
gesetzt und  verweise  Sie  üherhuupt  bezüglich  des  Verlaufs  der  Tuber- 
culöse an  dem  oberen  Gelenkende  der  V'orderarmknochen  auf  das  ia 
dem  rju.  Abschnitt  S.  508  u.  *j<HJ  Gesagte.  — 

Schliesslich,  m.  H.,  t^rinnere  ich  Sie  daran,  dass  man  bei  teigigen 
Schwellungen  am  Periost  der  Vorderarmknochen  immer  an  Syphi- 
lis, bzl.  an  den  von  ihr  herrührenden  specitischen  Tumor,  das  Gumma, 
zu  denken  hat,  zumal  dersejlm  geradt^  an  den  Vorderarmknochen  ver- 
hältnissmässig  häutig  vorkommt.  — 

Im  (ian^^en  treten  jedcu^h  die  entzündlichen  AffectiODen 
der  vürscfiicdencn  Wcii'li  t  h  e  i  Ir  am  Vordrrarm  bzl.  der  Gegend  des 
Handgelenks  mehr  in  den  Vordergrund.  Dieselben  sind  von  so  aus- 
nehmrndrr  klinischer  und  patliüloizisch-anutomischer  Bedeutung,  dass 
ich  sie  ausKihrlirli  schildern  und  dabei  auch  Einiges,  das  eigontJicb  in 
die  Be.s])recliung  der  Hanil-  und  Fingeratfectionen  hinein  gehört,  vor- 
wegnehmen muss.  — 

Die  am  Vorderarm  und  der  Hand  so  häutigen  Erkrankungen 
Sehnenscheiden  i^ritinern  irt  ihren  anatoiriischcn  Verhältnissen  aus 
ordentlich  an  die  Erkrankungen  der  Gelenke,  bzl.  der  das  Gelenk  ü 
ziehenden    Synovialmenibran.      Diese    Analogie    wird   jedoch    an    o 
Handgrli'iik  noch  insid'erii    eine    innigen',   weil  wir  gerade  hier  dirf 
Beziehunjien  zwis(^lien  den  Erkrankungen    des  Gelenks  und  denen 
Sehnenscheiden  und  umgekehrt  naclizuweisen   im  Stande  sind.  — 
Sie  eine  acut  eitrigi*  Arthritis,  einen  einfachen  Hydrops,  eine  tibri 
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37.  Vorlesung. 


Chirurgie  des  Vorderarms  und  der  Hand. 

Bnisfindliche  Frocesse  an  den  Vorderarmknooben:  acute  Osteomyo- 

litia,  Tuberculose,  Sj'philia. 
SDtzunduDgen  in  den  Weiohtheilen:  die  SebnenscheidenentzaB- 
dungen.  Das  Hygrom  der  Sehnenscheiden,  Entwickelung  des- 
selben. —  Fungus  der  Sehuensoheiden,  Behandlung  derselben.  — 
Lipoma  arborescens.  —  Tendovaginitis  crepitans,  Behandlung. 
Ganglion  an  der  Hand.     Wesen  und  Behandlung  desselben. 

Anatomie  des  Handgelenks. 
Prinoiplen  der  Behandlung  von  Handgeleckswnndan. 
Die  acut  eitrigen  HandgelenkentsÜDdungen:  Aetiologie  und  Behandlung. — 
Chronische  Handgelenkentzündung:    Tuberculose  de^  Handgelenks; 
klinisches  Bild,  palhologischo  Anatomie,  Verlauf  und  Folgezuat&nde.     Be- 
handlung derselben. 
Beseotiou  des  Handgelenks   nach  Laagenbeck;    Nachbehandlung. 


CoDgenitale   Störungen    an    Hand   und    Finger.      Elumphand,    Syn- 

dactylie,  Pulydactylie,  Kiesenwuchs. 
Tumoren    an    Hand    uud    Finger:      £n  Chondrome,     Knochen- 
darcome.     Woichtheilsarcome,    Lipoma    angiectodes.     War- 


zen. Carcinom. 


Die 


Contracturen  an  Hand  und  Finger:  paralytische  Form.     Radi- 
alis-, Ulnaris-,  M edi anus-Lähm ung. 
Bapuytren's    Contractur    der    Palmar- Aponeurose.    —    Ischämische 
Maskellähmungen  nnd  Contracturen.  Immobilisations-  und  Narben- 
Contracturen.  —  Behandlung  derselben. 


EatsündUche  Froce&se  an  Hand  und  Finger. 

Knochen:  acute  Osteomyelitis,  Syphilis,  Tuberculose,  Spina  ventoaa. 

Oelenkentsündungen    an  den  Fingern:    Principielles.     Tuber culaae. 

Die  Gioht,  Verlauf  nnd  Behandlung. 

Nagelerkrankungen :  Onychia  maligna  u.  s.  f. 

Das  Panaritinm. 
Aetiologie,    anatomische  Verhältnisse,  Verlauf,    die   einzelnen  Formen;   Ge- 
fahren des  Panantium.     Behandlung. 


Wir  beschäftigen  uns  in  dieser  Stunde  zunächst  mit  den  chirur- 
gischen Erkrankungen  am  Vorderarm,  um  dann  die  Affectionen  am 
Handgelenk  zu  erörtern.  Darnach  werden  wir  uns  in  der  bisherigen 
Weise  über  die  chirurgischen  Krankheiten  der  Hand  und  Finger  unter- 
richten. — 


Was  zunächst  die  cntzQndllelteu  Proeense  ao  den  Knochen  des 

Vorderarms  an^'eht,   so  ist  erstens  die  acute  Osteomyelitis  und 
Periostitis  zu   nennen.     Sie    kann  an   beiden  Knochen  vorkommen 
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des  Liganieiituiii  carpi  volare,  also  an  der  Volarflädie  des  Vorder- 
arms und  in  der  Hohlhand,  je  ein  deutlich  Huctuirender  Wulst,  welche 
durch  das  ijuergespannte  Ligamentum  carpi  volare  gleichsam  getreani 
sind»  jodoch  unter  liemselbun  deutlich  nachweisbar  coniniuniciren: 
drücken  Sie  auf  den  palmaren  Antlieil  derselbcu,  so  bebt  sich  mit 
Macht  der  am  Vorderarm  gelegene  Theil,  und  umgekehrt;  daher  auck 
der  Name  ZwergsackhygrouK  — 

Diese  Hygrome  waren  lange  Zeit  schou  bekaunt  und  galten  vor 
Einführung  der  Antisepsis  als  Geschwülste,  die  man  nur  im  äussersten 
Notbfall  unter  grössler  Gefahr  operativ  angreifen  dürfe,  üeber  ihrt 
Aetiologie  ist  erst  in  neueRter  Zeit  mehr  Licht  verbreitet  worden, 
indem  namentlich  Koenig  hervorhob,  dass  eine  sehr  grosse  Anzahl 
derselben  tuberculösen  Ursprungs  sei.  Vor  Allem  hat  zu  dieser  An- 
sicht die  ßeobat^htung  geführt,  dass  sehr  häutig  in  solchen  Sehneo- 
scheidenhygrttmen  aümälig  sich  Körper  ausbilden  und  finden,  die  ganz 
analofjj  den  in  tubcrculös  erkrankten  Gelenken  gefundenen  Corpori 
oryzoidea  als  Fibringerinnungen,  als  albuminöse  Gerinnungen  aiizuseben 
sind.  Theiis  wandständig,  theils  von  vornherein  frei  in  dem  serö$* 
fibrinösen  Erguss  schwimmend,  bilden  sich  diese  Corpuscula  orv- 
^oidea  uns  Fibringerinnungen,  sie  nehmen  einen  geschichteten  Bau 
an;  zuweilen  ist  eine  kleine  Excrescenz  der  Synovialwand  der  erst* 
Anlass  dazu,  gleichsam  der  erste  Kern,  um  den  sich,  wie  beim  Blasen- 
stein,  das  Fibrin  schichtet;  auf  solche  Weise  werden  sie  wandstäDfJi^ 
und  gestielt.  Oft  linden  sich  feine  Bindegewebszügc  in  den  übrigens 
in  anderer  Hinsicht  nicht  organisirten  Gebilden.  Koenig  sagt  mit 
Be/ug  hierauf:  „Die  eigenthüinliche  Art  von  gerinnendem  und  organi- 
sationsfähigem Eiweissexsudat  ist  in  der  That  characteristiscb  für  Tuber- 
culose.*' 

Ausser  diesem  Hydrops  der  Sehnenscheiden  kommt  noch  weiter 
eine  schon  lange  als  luberculös  erkrankte  chronische  AlTection  vor. 
d.  i.  der  Fungus  der  Sehnenscheiden:  Die  Scheide  füllt  sich  all- 
raälig  ganz  mit  weichem,  jungem  Bindog<^webe,  welches  von  Tuberkelu 
durchsetzt  ist,  :j1so  mit  tuberculüsen  Granulationen,  erbt  fungösem  Ge- 
webe aus,  und  dadurch  werden  ebenso,  wie  <lurch  den  tiüssigen  Erguss 
die  Sehnenscheiden,  in  ihrem  ganzen  Verlauf  ausgedehnt  sie  wollten 
sich  überall  da,  wo  die  Bedeckung,  in  specie  die  Relinacula  weniger 
widerstandsfähig,  ev.  gar  Lücken  oder  Pforten  vorhanden  sind,  tumor- 
ai'tig  vor.    Längere  Zeit  bleiben  diese  Verhältnisse  derart  unverändert. 

Die  Symptome  sind  i^anz  analoge,  wie  beim  Hygrom.  Es  kann 
aber  auch,  aus  welcjien  Ursachen  ist  unbekannt,  zuweilen  das  Granu- 
lationsgewebe zur  Erweichung,  zur  entzihidliclien  Verwachsung  rait  ilcr 
bedeckenden  Haut  an  einer  oder  gar  mehreren  circumscripten  Stelle» 
komineru  und  nun  liihlet  sich  ein  deutlich  tluctuirender  HautbuckeL 
der  bald  die  Haut  durchwik-hst  und  seine  Natur  als  pilzförmig  ein[)or 
wachsende,  tuberculöse  Granulation  otfenbart  Diese  Granulation*- 
massen  weichen  nieist  einer  kräftigen  Cauterisation  und  lass 
eingezogene  Narben,  die  mit  der  Sehnenscheide  verwachsen  sia( 
zuweilen  aber  nehmen  sie  immer  mehr  zu  und  zerfallen  ul 
umgebende  Haut  wird  ebenfalls  mit  in  den  Bereich  des  ges. 
Processes  gezogen,  und  si»  kann  es  auch  zu  ausgebreiteten 
Ulcerationen  der  H;nit  kommen.  — 

Die  B  e  s  1-  h  w  c  r  d  e  n  ,  welche  Selinenscheiden-Hygrome  uj 
scheiden-Fungus  hervorrufen,   sind   individuell  und  nach  dei 
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der  Art  der  Beschäftigung  des  Patienten  ausserordentlich  verschieden. 
Schmerzen  sind  otfenhar  selten ;  iloch  leidet  mit  der  Zeit  die  Gebrauchs- 
ffihigkcit  des  betreffenden  Arms  nnd  der  betreffenden  Hand,  die  Finger 
können  weder  vollständig  gestreckt,  noch  vollkommen  gebeugt  werden; 
zuweilen  ist  sogar  fientliche  Muskelsdiwäclie  und  dnrcli  Reizung  und 
Druck  auf  Nervenstämme  Hyperästhesie  oder  Taubheit  in  ganzen  Arm- 
partien beobachtet  worden.  — 

Die  Behandlung  der  Hygrome  und  auch  des  Fungus  der  Sehnen- 
scheiden kann  bei  erstem  Beginn  in  fortgesetzter  Conipression  be- 
stehen: der  Arm  wird  von  unten  nach  oben  straff  mit  einer  Binde  ein- 
gewickelt und  hoch  gelagert.  Natürlich  ist  gr^sste  Aufmerksamkeit 
geboten,  damit  nicht  etwa  durch  zu  starke  Corapressioii  Gefahren  für 
die  Ernährung  der  peripheren  Extremitätenabschnitte  heraufbeschworen 
werden.  —  Geht  hierauf  nicht  bald  das  Hygrom  zurück,  so  kann  man 
die  Function  des  Sackes  und  nachfolgende  Injcction  vo[i  Jodtinctnr 
versuchen.  Dieselbe  führte  schon  öfter  xuni  Ziel»  doch  gehört  nament- 
bei  den  tuberculösen  Erkrankungen  ein  Recidiv  der  Entzündung  keines- 
wegs zu  den  Ausnahmen.  In  diesen  Fällen  und  bei  nachgewiesenem 
Fungus  ist  das  beste  und  ein  relativ  stclier  zum  Ziel  fiihreiules  Ver- 
fahren die  breite  Incision  des  hygromatösen  Sackes  und  Entleerung 
des  Inhalts,  Die  festsitzenden  Reit^körikcr  und  die  fungösen  Granula- 
tionen werden  mit  dem  scharfen  Löffel  weggekratzt;  handelt  es  sich 
um  grössere,  tumorartige  Bildungen,  die  fest  an  der  Scheidewand  an- 
haften»  so  muss  man  ev.  Stücke  der  Wandung  mit  c.vcidiren.  Die 
ganze  Wundhöhie  und  besonders  die  Saekwtmduug  wird  mit  Jiidoform 
ausgerieben,  kurze  Drains  werden  an  die  Enden  der  Incisionswunde 
in  die  Scheide  einf^esetzt  und  im  Uehrigen  antiseptiscb  verbunden.  So 
heilen  diese  Wunden  leaetitmslos  aus.  Natürlicli  wird  man  beim  P'ungus 
auch  nach  dieser  Behandlung  immer  auf  ev.  Hecidive  gefasst  sein 
müssen;  dann  kommen  Sie  auch  hier  am  ehesten  zu  einem  deJinitiven 
Resultate,  wenn  Sie  möglirlist  fn'ih,  sobald  die  Wunde  fungös  wird, 
und  ev.  Schlag  auf  Schlag  auskratzen  und  cauterisiren.  —  Uebrigens 
würde  ich  vorkonnnenden  Falls  auch  bei  diesen  tuberculösen  Processen 
gemäss  unseren  Erfahrungen  bei  Gelenktubercultise  Jodoforiiiglycerin- 
Injectionen  versuchen,  wie  dies  auch  schon  geschehen  ist. 

Sehr  merkwürdig  sind  die  Beobachtungen,  da  sich  ganz  analog 
von  lipomatiisen  Wucherungen  in  der  Syriovialmembran  tU-r  G<*lenke 
auch  an  der  Wandung  der  Sehnenscheiden  G  e  schwülste,  die  im 
Wesentlichen  aus  Fettgewebe  bestehen,  entwickeln  ^  Lipome  der 
Sehnenscheiden.  Dieselben  tiluseben,  nunientlicb  wenn  sie  grösser 
geworden  sind,  durch  ihre  Verschiebbarkeit  und  weiche  Consistenz  das 
Gefühl  von  Flurtuation,  ganz  wie  wir  es  bei  dem  echten  Sehncnscheiden- 
Bygroni  finden,  vor  und  werden  daher  leicht  damit  verwechselt,  und 
zufrdlig  bei  der  Incision  des  scheinbaren  Hygrntus  gefunden.  Ganz 
analog  den  obengenannten  synovialen  Lipomen  breiten  sich  diese  Li- 
pome der  Sehnenscheiden  in  feinen  un<l  gröberen  Verzweigungen  aus, 
so  dass  sie  wie  eine  Traube  am  Stiel  oder  ein  fi'in  verästelter  Bautn- 
zweig  aussehen,  daher  der  Nauu^  Lipouia  arborescens.  —  Diese 
Geschwülste  sind  schmerzlos,  hindern  je  nach  ihrem  Stitz  und  nacli 
der  Beschäftigung  des  Patienten  mehr  oder  weniger  am  Gebrauch  des 
Arms  und  der  Hand.  Die  erfolgreiihe  Behandlung  kann  nur  in  der 
Incision  des  Sehnenscheidensackes  und  Kxstirpatlon  des  Tumors  be- 
stehen. — 
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Fast  außnahmslog  an  den  Strecksehnen  des  Daumens,  insbesondere 
an  der  Sehne  des  Musculus  extensor  longus,  seltener  an  der  de^  Ad- 
ductor  brevis  pollicis,  also  an  der  radialen  dorsalen  Seite  der  Hand 
bzl.  des  VordeiarniH  konnut  in  Fol';;e  übermässiger  Anstrenj;un(j:  dieses 
Muskelb,  z.  B.  hei  Waschfrauen  in  Folge  der  wiederholten  Bewegung 
beim  Ausringeu  der  Wüsche,  bei  der  älmlichen  Arbeit  von  Drechslern 
etc.,  eine  ^nm  a<^ute  schiner/hiilte  Entzündunf<  der  Sehnen- 
scheiden vor.  Dieselbe  characterisirt  sich  im  Beginn  durch  ein 
weich  crepitirendes  Oeräusch  bzl.  Gefühl  bei  Bewegung  der  betreffenden 
Sehne,  daher  der  Name  Tendovaginitis,  Ten  al  gia  crepit  aus.  Dieses 
Knarren  rührt  von  einer  fibrinösen  Exsudation  ^  analog  der  Pleuritis 
sicca  —  welche  sich  auf  iler  Wandung  bzl.  der  Sehne  selbst  ausge- 
breitet hat.  ]»cr  und  ist  also  meist  nur  in  den  ersten  Tagen  nach  Be- 
ginn des  Processes  zu  palpircu.  Am  besten  fühlen  Sie  es,  wenn  Sie 
Ihre  Finger  so  um  das  llandgelenk  des  Kranken  legen,  dass  die  volaren 
Fingertiächen  über  das  Dorsum  der  Hand  greifen,  und  Sie  nun  mit 
dem  Daumen  Hewe«:ungen  machen  lassen.  —  Entweder  geht  der  Pro- 
cess  bei  Rubigstellung  der  Finger  bald  zurück»  die  Exsudutproducte 
resorbiren  sich  rasch,  oder  aber,  wenn  die  Finger  weiter  gebraucht 
wei'dcn,  wird  der  Hüssige  Erguss  stärker,  und  iiadurch  hört  natürlich 
das  crepitirende  Heiben  von  selbst  auf,  weil  die  mit  Fibrin  besetzten 
Wände    nicht   mehr  in  gegenseitige  Herülirnng  und  Reibung  kommen. 

Diese  Krankheit  wjid  trotz  ihres  cimracteristischen  Symptoms  oft 
übersehen  oder  verkannt;  die  Diagnose  ist  noch  dadurch  erleichtert, 
dass  sich  fast  immer  auch  sichtbar  eine  liingliche,  dem  betreffenden 
Sebnenscheidenverlauf  entsprechende  Schwellung,  also  bis  zwei  Finger 
breit  oberlialb  des  Handg<'!enks  auf  der  radialen  Seite  iles  Vorderarm- 
rückens nachweisen  lässt.  —  Die  Behnndlung  besteht  vor  Allem  in 
absoluter  Hube  der  Hund,  am  besten  legen  Sie  dieselbe  auf  einige 
Tage  auf  eine  Schiene,  ev.  können  Sie  behufs  rascherer  Resorption 
1— :^mal  mit  Jodtinctur  entsprechend  dem  Sebnenscheidenverlauf  pinseln. 
Damit  kommen  Sie-fast  immer  zum  Ziel.  Neuerdings  emptiehlt  Koenig 
starke  Compression  der  betreffenden  Sebnenpartie  mit  Hochlagerung 
des  .\nns:  auch  Massage  ist  dabei  von  günstigem  Eintluss.  — 

In  der  Nähe  des  Handgelenks  finden  sich  endlich  zuweilen  kleine 

j*undlicbe.    prall    gespannte .    selten   fluctuirende,   bis   kirschgrosse  Ge- 
schwülste,  die  meist  auch  mit  den  Sehnen  und  ihren  Scheiden  zu- 
sammeuzn hangen   scheinen ,   aber   doch    fast   immer    noch    weiter   nac 
unten  bis  auf  die  Gelenkkapsel  bzl.  die  letztere  verstärkenden  Bände 
i'cichon.     Diese   Ceschwülste   zeigen  eine   derbe  Wand,   deren  Innere 
oft  mit  iMiihitliel  ausgekh^idet  ist  iiiii]  von  einer  hellrosa-rothen,  gallert 
artigen  Masse  erfüllt  ist;  es  ist  natürlich,  dass  man  diese  Tumoren  mi 
den  nlirn  erwähur*.  ti  Hygrometi  der  Sehnenscheide  früher  oft  verwechsel 
hat,  doeh  srheini   es  sieli  wold  in  dvr  Melir/ahl  der  Falle  nicht  um  vo 
<ler  Sehne  bzl.  Sehricnsclieide  ausgehende  Bildungen,  sondern  um  Au 
slülpungen  der  G  el  enkkapsel,  deren  synovialer  Inbali  verände 
ist,  zu  fiündeln  {vergl.  weiter  untenj.    Trotzdem  ist  nur  ausnahmswf^i 
eine  directe  romniunication  dieser  cystisidien  Tumoren  mit  der  Gel 
höhle  tiaehzuweiseii.    Solche  liiiufiger  ati  der  dorsalen  und  zwar  zwi 
<ier  Sehne   des  E\tcnsor   indicis    proprius   uml  Extensor   carpi  ra 
brevis  nach  vorne  viui  dem  Ligamentum  carjii  dorsale,  viel  seltenbi 
iler    volaren  Seite   vorkommenden  Geschwülste,   welche   sich    von   d 
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Sehnenscheideulijgrom  vor  Allem  durch  ihre  härtere  Consistenz  und 
die  sehr  pralle  Anfüllung  auszeichnen,  nennt  man  Oangllon :  der  Laien- 
namc  ist  Ueberbein,  hierzu  führte  die  in  der  That  (iberraschendc 
Härte  des  Knotens  und  der  Site  am  KnoL-ben.  —  Die  Symptom«' 
sind  ebenfalls  nach  Sitz  der  Geschwulst  und  Art  der  ßeschäfti^^ng 
des  Trägers  verschiedene;  Schmerz-en  werden  kaum  beobachtet,  wohl 
aber  kann  die  Brauchbarkeit  der  Hand,  z.  B.  hei  Clavierspielern,  er- 
heblich leiden,  zumal  wenn  das  Ganglion,  wie  es  vorkommt,  in  der 
volaren  Ilandseite,  da  wo  die  Arteria  radialis  lege  artis  unterbunden 
•wird,  also  zwischen  Musculus  tiexor  carpi  radialis  und  Supinator  longua 
sitzt 

Die  Aetiologie  dieser  eigenthümlichon  Bildungen  hat,  viele  ange- 
sehese  Forschor  beschäftigt;  mau  hat,  wie  gesagt,  lange  Zeit  angenomaion, 
dass  es  sich  um  unmittelbare  Ausstülpungen  der  Gelookkapsel  handelt; 
in  dieser  Anschauung  allerdings  wurde  man  mit  Recht  deshalb  zweifelhaft, 
weil  sich  so  selteu  eine  Conimuuication  mit  dem  Gelenk  nachweisen  liosa. 
Als  nun  von  Gosselin  und  Teich  mann  an  der  Rückseite  des  Hand- 
gelenkn  und  auch  in  der  Nahe  anderer  Gelenke  kleine,  geschlossene,  mit 
gallertiger  Flüssigkeit  gefüllte,  Stecknadelkopf-  bis  erbseiigrosse  Cysten 
gefunden  wurden,  so  nahm  man  an,  dass  auch  die  genannten  Geschwülste 
aus  diesen  Bildungen  hervorgingen:  Gosselin  nennt  dieselben  cryptes 
seu  follicules  synoviparea  bzl.  corpuscules  soussynovialea  und 
Teichmann  CystengangUen.  Nun  hat  aber  im  vorigen  Jahre  Ledder- 
hose in  Strassburg  auf  Grund  eines  relativ  grossen  Untersuchungs- 
materials  eine  Ansicht  über  die  Aetiologie  der  Ganglien  aufgestellt^  welche 
er  durch  sehr  sorgfältige  mikroskopische  Untersuchungen  stützt,  und  welche, 
wie  mir  scheinen  will,  grosse  Wabrscbeinlichkeit  f'iir  sich  hat  und  Aller 
Beachtung  verdient.  Es  ist  mir  angesichts  meiner  Aufgabe  nicht:  müglich, 
genauer  auf  den  Gang  der  Untersuchung  selbst  einzugehen  —  wer  von 
Ihnen  sich  besonders  hierfür  interessirt,  der  lese  Ledderhose' s  Arbeit 
in  der  Deutschen  Zeitschrift,  für  Ciiirurgie.  Band  XXXVII:  ,. Die  Aetiologie 
der  carpalen  Ganglien"  nach  —  wohl  aber  will  ich,  wenn  auch  gekürzt, 
die  Schlussfolgerungeu,  die  Led  derhose  uns  tioinen  Untersuchungen  zieht, 
Huaen  mittheilen. 

Nach  ihm  nehmen  die  Ganglien  fast  ausnahmslos  ihren  Ursprung  von 
der  an  jeder  normalen  Hand  fühlbaren  Grube,  welche  einerseits  vom  Mult- 
angulum  minus  und  Oapitatum,  andererseits  vom  Scaphoideum  und  Lunatum 
begrenzt  ist;  in  dieser  Grube  liegt  ein  Klumpen  von  Fett  und  Bindegewebe 
der  Intercarpalgeleukkapsol  auf,  welcher  als  der  eigentliche  Mutterbodeu 
der  carpalen  Ganglien  zu  betrachten  ist.  Hat  ein  Ganglion  eine  gewisse 
Grösse  überschritten^  ao  strebt  es  der  OberHiiche  zu  und  ersclieint  meist 
vor  dem  Ligamentum  carpi  dorsale  zwischen  den  Sehnen  des  Exteusor 
indicis  proprius  und  des  Extensor  carpi  radialis  brevis  bzl.  Extonsor  pollicLs 
longus  unter  der  Haut,  kann  aber  auch  zwischen  anderen  benachbarten 
Sehnen  oder  durch  das  Ligament,  carpi  dorsale  selbst  nach  aussen  vor- 
dringen ;  selten  wächst  von  hier  aus  ein  Gangbon  mit  langem  Stiel  nach 
der  Seite  oder  gar  nach  der  volaren  Handgelenkseite.  Ob  die  oben  ge- 
nannten Gos  sei  i  n'schen  und  T  e  ic  h  m  an  n 'sehen  cryptes  synoviparea 
bzL  kleinen  Cystenganglien  frühe  Eutwickelungsstadien  der  ächten  Ganglien 
oder  ihnen  nur  verwandte  Bildungen  sind,  lässt  Ledderhoae  vorläufig 
dahingestellt.  Er  selbst  fasst  nämlich  das  typische  Ganglion  als  eine 
Neubildung  auf,    welche  erzeugt  ist  durch  eine  gallertige,   colloide  De- 
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generation  iea  Bindegewebes  und  allmäliges  Zusammenfliessen  kleiner, 
mit  Gallerte  gefüllter  Höhlen,  und  zwar  des  paraarticnlären  Ge- 
webes. 

Eine  traumatische  Entstehungsweise  des  carpalen  Ganglions  Sgiebt 
Ledderhose  nur  insoweit  zu,  als  er  glaubt,  dass  allerdings  nicht  etwa 
ein  einmaliges  starkes  Trauma,  etwa  eine  Zerreissung  der  Gelenkkapael- 
b&nder  ^ur  Bildung  eines  Ganglion  führe,  sondern  dass  hierzu  häufig  wieder- 
kehrende Quetschungen  mit  ihren  consecutiven  Blutungen  gehören,  welche 
das  betreffende  Gewebe  in  einen  chronischen  Reizungsznstand  versetzen 
und  die  Höhlenbildung  und  spätere  colIoidB  Degeneration  einleiten.  Eine 
Stütze  dieser  Ansicht  findet  Ledderhose  in  der  Beobachtung  des  so 
häufigen  Vorkommens  von  carpalen  Ganglien  bei  fleissigen  Clavierspielem. 
Bei  den  vielen  Flexions-,  aber  besonders  Extensionsbewegungen  werde  das 
Kwischen  den  oben  genannten  Handwurzelknochen  sich  keilförmig  ein- 
achiehende  Gewebe  ununterbrochen  gequetscht,  zumal  es  geradezu  wohl  den 
Zweck  habe,  sich  bei  Hj^erextension  des  Handgelenks  als  physiologischer 
Polster  zTÄnschen  die  beiden  Knochenreihen  einzuschieben;  auch  sähe  man. 
fast  immer  nach  Distorsionen  des  Handgelenks  gerade  an  dieser  Stell» 
oircumscripte  schmerzhafte  Schwellungen.  Diese  Annahme  hat  ohne  Frag» 
Vieles  für  sich. 

Ganz   kleine  Ganglien  kann  nuin  durch  festen  Danmcnriruck  sub- 
cutan  zerdrücken;   dif*  Wand    platzt,    und    der  Inhalt   vertheilt  sich  in. 
dem  snbrntanen  Gewebe  und  wird  bald  resorbirt.    Dasselbe  Verfahren 
der  subcutanen  Sprengung  hat  man  auch  für  grössere  Ganglien 
empfohlen,  indem  nian  mit  einem  Haminerschlag,  z.  B.  auf  ein  Petschaft, 
welches  auf  das  Gangliun  gesetzt  wurde,  dasselbe  zu  zerquetschen  snrht 
Doch  ist  das  Verfa!iren  roh,  nicht  sicher,  und  Recidive  sind  häufig.  Ich 
empfehle  Ihnen  deshalb  mehr  das  von  vielen  Seiten  ebenfalls  gerühmte 
Verfahren   iler  subcutanen  Discision,   natürlich  unter  strengster 
Antisepsis.     Man   sticht  am  Fiisse   der   Hauterhebung   ein    gebogenes 
Tenotom   in   {iie  Cyste   ein,    indem   man    das  Messer   tiach   hält,  dann 
drückt  man  den  gallertartigen  Inhalt,  über  dessen  Menge  Sie  meist  er- 
staunt sein  werden,  aus,  und  nun  zerschneiden  Sie  mehrfach  die  Sarii- 
wand,    indem   Sie    mit   der  Schneide   des  Messers   nach    verschit'deiieD 
Seiten  hin  vor-  und  zunickgehen»    Unter  einem  kleinen  comprimircniien 
antiseptischon  Verband   heilt   die   kleine  Stichöffnung  reactionslos  und 
bald;   nachher  trägt  der  Patient  noch  einige  Wochen  einen  compriuii- 
renden  Vcrbami,   am  einfachsten  von  Heftpflaster.  —  Doch  auch  nach 
solcher  Therapie  kommt  zuweilen   das   Ganglion    wieder.     In   solchen 
Fällen  und  da.  wo  der  Sitz  des  Ganglion  die  Discision  erschwert,  radie 
ich  Ihnen,  falls  die  Beschwerden  heftige  werden  und  dazu  drangen,  (li*J 
freie   Incisiou  mittels   Schnitt   und   partielle   Exstirpation    des  Sackes; 
denn  die  Verwachsung  mit  der  Gelenkkapsel  erlaubt  fast  nie  eine  voll- 
slUndige    Exstirpation ;    Naht    und    antiseptischer    Verband.      Dies  is£ 
zweifellos  das  sicherste  Verfahren.  — 

Zu   ganz   analogen  Vorschlügen  bezüglich  der  Behandlung  koi 
auf  Grund  seiner  Studien  Ledderhose,  welcher  namentlich  die' 
cision  oder  die  Auskratzung  des  Sackes  und  Taniponade  empfiehlt, 
die  häutigen   Recidive  an^'eht,    so  erklärt  Ledderhose  dieselben 
gendermaassen:  Wird  ein  noch  nicht  reifes  (janjjlion  therapeutisd 
gegriffen,   so   ist   lias  Recidiv  höchst  wahrscheinlich;   hat  man  es 
mit    einem    reifen    Ganijlion    zu    thun ,    so   ist    das    Recidiv    sehr 


0fr  F;Krt^  irvff> 
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würzt']  cottstituirciulen  Tliüile  localisirt  bleibt,  vielmeljr  meist  rasch 
sich  weiter  verbreitet-  Au&nahnieu  bieten  nur  das  Gelenk  zwischen 
Multangulum  inajus  und  Metacarpus  polUcis,  und  das  zwischen  Os 
triquetrum  und  Os  pisiformc.  Diese  sind  ganz  gegen  die  Umgebung 
abgeschlossen.  — 

Verletzungen  jeder  Art  sind  an  dem  Handgelenk  »ehr  häufige 
dies  erklärt  sich  aus  der  Function  der  Hand,  uns  fast  bei  jedem  Thui 
zu  dienen  und  beim  Fallen  zu  schützen.     Schon  hier  aber  möchte  ich^c^ 

hervorheben,   dass  die  Gefahr    selbst   anscheinend    geringfügiger  Ver 

letzungen  dieser  (icgciid  ininier  als  eine  grosse  und  lirohende  anzu —  • 
sehen  ist,  und  dass  der  behandelnde  Arzt  strengstens  verpflichtet  ist: 
mit  dem  ganzen  antise|)tischeu  und  aseptischen  Apparat  dem  Auftrete 
und  der  ev.  Ausbreitung  eines  septischen  Procüsses  vorzubeugen.  Wej 
sich  erst  allgemein  eingebürgert  haben  wird,  dass  auch  die  geringsU 
AVunde  am  Handgelenk  unbedingt  primär  zu  desinficiren  und  antisej 
tisch  zu  behandeln  ist,  so  wird  zweifellos  die  Statistik  überhaupt  alle  ^^r 
Verletzungen  am  Handgelenk  und  im  Speciellen  auch  der  bis  dabi^d^ 
am  meisten  gefürchteten  Schusswunden  eine    ungleich  bessere  werdeci^:^* 

Sie  iiahen  also   bei  jeder  Wunde    vorerst   eine   strengste  pri 
märe  Desinfektion  vor/uuelimen :  die  ganze  Hand  und  der  Untei 
arm  wird  mit  warmem  Wasser  und  Seife  gewaschen,    gebürstet,  dam 
mit    einem    Scalpell    die   oberHächlichen  HautHächen    abgekratzt:    die 
maclit  zuweilen  bei    einer   schwieligen  Arbeiterhand    viel    zu    schaffen^^- 
Nun  erst,  iiachdetn  auf   diese  Weise   das   ganze  Wundgebiet   gereinig""^::^ 
ist  und  Sie    sich  selbst  durchaus   desinlicirt  haben ,   gehen   Sie   daran^^t 
die  Wunde  /.u  untersuchen.     Sie  müssen  feststellen,   ob    ein    oder  gar^^^ 
mehrere  Gelenke  eridfnet  simi,  ob  Sehnenscheiden  und  Sehnen  verletz       * 
oder  ganz  durchschnitten  sind;  bei  schweren  Traunien  und  Fractureufl^* 
ob  starke  S]>litteriingen  v{»rhiuiden,  üb  ganz  lose  Knochenfragmente  ic^^ 
der  Wunde  liegen  etc.  elc.    Auf  alles  dieses  müssen  Sie  achten.     Abe^^ 
ein  Grundsatz   darf   bei    keiner    noch  so  schweren  Hand-  und  Finger    — 
Verletzung  ausser  Acht  gelassen    werden,    nämlich  der,   dass    man   sflC3 
c 0  n  s e r  V  a  t  i  v    wie    n  u i-    irgend    m ö  g l i  c Ii    vorzugehen    ha C^^ 
während   dies,    wie  Sie  nodi    erfahren  werden,   eben    für  die  gleiche^c^ 
Wunden  am  Fuss  nicht   so  streng  der  Fall  ist.    Gerade  dieser  Fordt^  — 
rung  möglirhst  eunservativer  Behandlung  bei  Verletzungen  am  Hami^- 
genk,  Hand  und  den  Fingern  können  Sie  jetzt  mit  Hülfe  der  antise|^ - 
tischen   Wunrlbchandtung   in    vollkomnjensicm    Maassc   genügen.     Nim^ J 
ganz  gelöste  Splitter  werden  entfernt,  Ilautlappen,  wenn  sie  auch  eii»-  < 
noch  so  schmale  Eruährnngsbrücke  aufweisen,  müssen  Sie  zu  erhalte  "M 
trachten.     Die  primäre  Dosinfeclion  schützt  Sie,   wenn  dennoch  spät^^f 
der  eine  oder  ;judere  Tlieil    ^angränr>s  \sertlcn   sollte ^   vor    den    schäc3i' 
liehen  Folgen  der  früher  sich  daran    fast  ausnahmslos  anschliessend^^Q 
septischen  Processe.  —  Hier  ist  einzig  und  allein  die  Rücksicht  roaa&-^- 
gebend,  so  viel  wie    möglich   zu    erhalten;    der    kleinste  Fingerstum> 
kann  für  einen  solchen  Patienten  später  unberechenbaren  Werth  habea 
bedenken    Sie   z.  li,   dass  eine   noch    recht   grosse  Brauchbarkeit   d- 
Hand  bei  einem  solchen  \'erletzten  ermöglicht  ist,  wenn  ihm  auch  D'^ 
Daumen  und    kleiner  Finger    ganz,   ev.   gar   nur  Theile    derselben   c* 
halten  sind. 

Wie  weit  man  mit  der  conservativen  Behandlung  bei  schweren  Han 
geleukvorletziiagen  gehou  kauu  uud  wie  schöue  Kesultate    danach  zn< 
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äüdj  beweint  Ihnen  z.  B.  folgender  Fall,  den  ich  vor  nunmehr  2^^  Jahren 
in  Behandlung  nahm.  Ein  Maurer  stürzte  vom  Gerüst  herunter  und  zog 
sich  eine  complictrte  Luxation  des  rechten  Radius,  Fractur,  d.  h  Zertrüm- 
merung dea  Naviculare  und  Lunatum  neben  Zerreiasung  der  Kapsel  zu, 
so  dase  die  Gelenkfläche  des  Radius  an  der  Volarfläche  de.s  Handgelenks 
weit  entblösst  vorsah.  Der  Mann  wurde  sofort  in  meine  Anstalt  geschafft ; 
trotz  der  geringen  Aussicht  auf  Erfolg  wurde  die  über  und  über  verun- 
reinigte Wunde  primär  dcsinficirt  und  nach  Entfernung  der  in  zahllose 
SpHtter  oder  vielmehr  Knochensand  zertrümmerten  Ossa  naviculare  und 
lunaium  conservativ  bohandelt.  Reactionslose  Heilung;  der  Mann  thufc 
ohne  wesentliche  Behinderung  seine  Arbeit  als  Maurer  wieder.  Koonig 
beschreibt  einen  ähnlichen  Fall  mit  dem  gleicli  guten  Erfolge. 

Es  ist  natürlich,  (lass  bei  dieser  aufs  Aeussi-rste  •'[etriebenen 
conservativen  Behandlung  die  folgende  Nachbehuruilung  eine  um  so 
sorgfältigere  sein  mitss.  Jede  Temperatursteigerung,  jeder  Schmerz, 
die  geringste  Schwelhing  zwingen  zum  Verbiindwcchscl.  Ist  trotz 
aller  Vorsichtsniaa.ssregeln  die  ^Viinde  nicht  reactio  nslos  ge- 
blieben ,  oder  wini  Ihnen  der  Patient  er^t  in  einem  solchen  Stadium 
bereits  beginnender  progredienter  septi.scher  Kntzündnng  gebracht, 
nun,  ni.  H.,  so  ist  Ihre  Sorge,  mittels  flegeiiüH'nnngen,  Ausspülungen, 
Drainagen  etc.,  kurzum  mit  Hülfe  secunilärer  Desinfeclion  des  ganzen 
Verletzungsgebietcs  nuJglicbst  günstige  Wundverliältnisse  zu  schaffen. 
Mit  Rücksicht  auf  die  grosse  (ii*i'alir,  die  eine  progrediente  Plitegnione, 
wie  sie  sich  mit  \'orliebe  an  Handgelenk-  und  P'ingergeU'nk  bzl,  Sefinen- 
scheidenverletznngeti  iinschliesst,  nicht  nur  für  den  Ann,  sondern  auch 
für  die  Krhahung  des  Lebens  in  siidi  birgt,  weiden  Sie  ]K'iuliclist  sorg- 
sam jeden  Abscess  schneU  und  bieit  eröffnen,  eventuell  partielle  und 
auch  totale  Handgelenkrescctionen  machen,  wenn  Sie  dadurch  dem 
Vorschreiten  rles  Processes  Einhalt  gebieten  zu  könnten  glauben.  Alle 
diese  Maassnahnien  dienen  im  Letzti-n  dazu,  untei"  keinen  ruiständen 
eine  Secretslauung.  Kiterverbaltung  nniglich  werden  zu  lassen;  zweck- 
mässig gelegte  Diainagen,  hiiuhger  \'erband\veclusel ,  vcrliuiiden  mit 
antiseptischen  Auss])ülungen,  ev.  iHTinauente  antiseydtscbe  Irrigationen, 
das  sind  die  Mittid.  mit  welchen  wir  solche  Gefahren  bi^küinpfen.  Wie 
schon  an  anderen  Stellen  betont,  unterstützt  auch  hierbei  nicht  uu- 
wesentlieh  die  erhöhte  Lagerung  der  veiietzteji  Hand,  ev.  sogar  verti- 
cale  Suspension ,  wit;  sie  uns  Volk  m  a  n  n  gelehrt  bat.  (Vergleiche 
die  umstehende  Fig.  171.) 

Trotz  alltHlem  gelingt  es  niclit  iniuier.  den  Proccss  ztiuj  Stillstand 
zu  bringen,  das  Kleber  erschüttert  den  Kranken  nufs  Aeusserste;  ist 
die  Rcsection  de:^  Handgelenks  schon  gemacht,  oiler  hat  der  Process 
bereits  den  Vorderarm  mit  ergritfeii ,  so  bleibt  schliesslich  als  ultima 
ratio  die  Amputatio  antibrachii  ül>rig. 

Schon  aus  dem  Verstehenden  geht  hervor,  dass  fast  immer  die 
acut  eitrigen  Eiitziiiuhuigen  des  llaiulgi^lonks  inunuatischen  Ur- 
sprungs sind;  auf  iftMn  Wege  der  Wuinie  ist  es  zu  einer  Infection  des 
Gelenkinnern  gekommen.  Eine  andere,  aucli  gar  nicht  seltene  \'eran- 
lassung  zu  eitriger  Handgelenkeniziindung  ist  die  dirccte  Propagatittn 
des  eitrigen  Processes  von  einer  purulentea  Sehnenscheideuphlegmone 
aus,  namentlich  ist  dies  am  Ilainlrückeii  der  Fall,  wo  die  Sehnen  so 
nahe  der  ireb^nkkapscl  aufliegen;  alu-r  auch  die  anderen  ütiologischen 
Momente,  wie  wir  sie  schon  <les  Oefteren  für  die  acut  eitrige  Gelenk- 
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dieser  Lage  auf  der  Schiene  zu  fixiren.  Von  principitrller  Bedeutunfi  ist 
hierbei  aber  der  Umstand,  dass  die  Functionsfähigkeit  der  aiikylosirtea 
Hand  um  s«  weniger  leidet,  je  iiiefir  Ijüwc^lich  die  einzelnen  Finger 
fcind.  Da  nun  aber  die  kleinen  Gelenke  besonders  rasch  steif  und 
unbeweglich  werden ,  wenn  sie  nicht  im  Gebrauch  sind ,  so  muss  man 
bei  allen  diesen  Affectionon  a  priori  darauf  Rücksicht  nehmen,  dass 
die  Fingergelenke  passiv  und  activ  immer  oiler  doch  so  früh  wie  mög- 
lich bewegt  werden.    Das  Nähere  siehe  Behandlung  der  Radiusfractur. 

Die  chroniHcb  entzündlichen  Affecti(jnen  des  Hand- 
gelenks sind  fast  ausnahmslos  tu  bereu  löser  Natur,  Der  klinische 
Verlauf   der  tuberculösen   Caries   des   Handgelenks   weicht  im    Allge- 

r meinen  nur  wenig  von  dem  an  anderen  Gelenken  beobachteten  ab»  so 
s  ich  dem  Ihnen  vom  Schulter-  und  Ellbogengelenk  her  sclion  Be- 
kannten nur  wenig  hirizuzufii;;en  brauche.     Wie  an  anderen  (iclenkeu, 
so  verläuft  auch  am  Handgelenk  der  Process    meist  <'hrünisch,    selten 
5Ubacut   oder   gar  acut:    es    kommt  mit   der  Zeit  zu    einer    cliaracte- 
xistischen ,  den   ganzen  Gelenkabschnitt   umfassenden    Schwellung ,   die 
"uni    so    deutlicher    bervintritl.    als   in  Folge   des  Nichtgebrauchs    der 
Extremität    die   Vorderarm-Musculatur   bald    atrophirt.    Je    nach    dem 
■speciellen  Character  der  Erkrankung  bilden  s^ich  liier  and  da  [jeriarticu- 
Järe  Abscessc,  Fisteln  etc.  aus;  HÜmällg  (Tschlütft  der  Bundappariil,  es 
fassen    sich    abnorme   Beweguiigeji    juadien:    man    kann    bei    fixirtem 
Vorderarm  die    gesammte  Hand   seillich    radial-    und    ulnar  wart  s   ver- 
s^chieben,    eine  Bewegung,  die  bekanntlich  unter  normalen   Umständen 
Unmöglich  ist.     Verwechseln  Sie   aber   diese    Bewegung   de>    seitlichen 
Verschiebens  nicht  etwa  mit  der  physiologischen  radialen  und  ulnaren 
Flexion !    Zur  Prüfung   umfassen   Sie    mit  der    einen  Hand    fest    das 
Untere  Gelenkonde  des  Vorderarms,  mit  der  anderen  Hand  die  Mittel- 
iiaud  des  Kranken    untl  nun    versuchen  Sie.    ob    es    möglich   ist,    die 
Mittelhand  bzl.  den  Carpus  seitlich   an  dem  Vorderarm    vorbei  zu  be- 
wegen,   ohne    aber   eine  Dreliung  zu    machen.     Sie  können  auf  dieses 
S3''Uiptom  einen  grossen  WerÜi  legen,  da  die  characterisirte  Bewegung 
nur  möglich    wird,    wenn    in    dem    Gelenkapparat    selbst,    also   in   der 
Kapsel,    ihren  Bandern    und    den    die   einzelnen  Carpalknochen  unter- 
einander bzl.  mit  dem  Vorderarm  und  der  Mittelhand  verbindenden  Liga- 
tQeuten  schon  eine  erhebliche  ErscblaH'ung  oder  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte Erweichung  und  Zerstörung  Platz  gegriffen  hat.     Unter  dem 
£intiuss    dieser    ErschlaH'ung    bilden    sich    endlich    S  u  b  i  u  xation  s- 
stellungen  aus.     Dass  bei    passiven    Bewegungen   cv.    deutliche    Grepi- 
tatiun    beobachtet   wird,    erklärt   sich   ohne  Weiteres   au^   den  Zerstö- 
rungen, welclie  sich  an  den  normalerweise  glatten  Gelenkknorjjeln  der 
Blnzelnen    das    (lelenk    constituiretiden    Knochen    ausgebreitet    haben. 
Sie  prüfen  dieses  Symptom  durch  passive  Bewegungen  in  den  physio- 
logischen Beweguijgsebeiien.     Jedoch  kann,    wie  HimMi  schon  bekaimt, 
Selbst  bei  ausgedehnter  Knorpelzerstörung  dieses  Symptcmi  auch  fehlen, 
"Weil    funguse  Granulationsmassen    die    knorpelloseu .    rauhen    llelenk- 
flächen  allseitig  deekeu. 

Unterscheidet  sich  also  im  Allgemeinen  das  klinische  Gesanuutbild 
derHandgelenk-Tuberculose  wenig  von  dem  an  anderen  (ielenken,  so  sind 
jedoch  einerseits  der  anatomische  Verlauf,  als  auch  die  Pro- 
gnose scharf  geschieden,  je  nachdem  der  Patient  ein  Kind  oder  ein 
Erwachsener  ist    Im  Allgemeinen   können    Sie    sich   diesbezüglich 


652    Aetiologic  und  Behandlung  tJer  eitrigen  HaJidgclenkentzöodung.   Endeifalge. 

entzündung  kennen  lernten,  so  die  acute  Osteomyelitis  der  das  Gelenk 
constituirenden  Knochen,  die  gonorrhoische  Infection,  ferner  die  Ton 
Volkinann  als  acute  catarrhalische  Gelenkeiterung  beschriebene  Ge- 
lenkentzüniiung  und  endlich  least  not  last  der  Rheumatismus  sind  hier 
und  da  die  Ursachen  einer  llandgelenkerkrankung.  Doch  gerade  die 
letztgenannten  Formen  sind  im  Allgemeinen  am  Handgelenk  relativ 
selten,  — 


Fig.  171.  Verticale  SiL-*j]M*nhii»n  dßs  Annes  hei  pritgroilicnUiii  ^('[ttinchen  Iiifectioo»- 
prt>cc««t'ii  in  Vnlkniann'j'chL'r  SiisjH?nHionBäohiüne.  Vuii  dem  Ring  am  Ilandewl«: 
iler  Schiene  geht  lin  Strick  iiufwärtj*,  Mclchcr,  am  liesten  oben  an  einem  »luer  ub«r 
das  Bett  gestellten  hn^tA  bcfcHtigt,  dnn  Ann  rfuspi:ndirt  hält;  das  Oberanustück  )l«r 
Schiene  wird  zweckmä.'^siii;  durch  Unterschieben  von  Kissen  gizslötet. 


l.'eber  die  Behan  illung  ist  dem  oben  Gesagten  nur  wenig  anzu- 
fügen. Sobald  sich  deutlich  ein  Gclenksabscess  nachweisen  lässt,  mnss 
inciijirt  werden  ;  allerdings  führt  die  einfache  Incision  nur  ausnahms- 
weise zum  Zitd,  ist  ja  doch  luir  ausnahmsweise  der  Process  localisirt; 
mau  wird  also  niimlestens  an  mehreren  Stellen  das  Gelenk  eröffnen 
und  drainireii  müssen,  ev.  aber  muss  man  sich  sogar  mit  dem  scharfen 
Löffel  ijuer  durch  das  Flandgclenk  eiiKMi  Weg  bahnen,  um  in  solchen 
schweren  Fällen  tlas  Gelenk  quer  drainiren  zu  können.  Doch  wird 
man  hiermit  niclit  allzu  rasch  bei  der  Hand  sein,  namentlich  beider 
aciit<'n  <MüuThalischou  FJlerung,  der  gauorrhoTschen  und  vor 
dem  acuten  Golenkrheuniatismus  wird  man  mit  Fixation,  Hochl 
und  sorgfältiger  Antijddogose  noch  manches  gute  Resultat  errei 

Natürlich  ist  das  K  n  d  rcsul  t  a  t  nach  e  it  r  i  ger  Gelenkerkr 
in  der  Mehrzahl  di-r  Fälle  eine  nielir  oder  minder  hochgradige 
lese  des  Handgelenks:   <lie  Stellung,  in  der  ein  ankylosirtes  I 
lenk  am  besten  fiinclionirt,  ist  die  leichte  Hectirte  Stellung;  Sic 
also  von  vornherein  bei  iler  Behandlung  darauf  achten,  das  G 
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dieser  Lage  auf  der  Schiene  zu  fixiren.  Von  principieller  Bedeutiin^i  ist 
liierbei  aber  der  Umstand,  dass  die  Funclionsläliigkeit  der  ankylosirton 
Hand  um  so  weniger  leidet ,  je  mehr  beweglich  die  einzelneü  Finger 
Bind.  Da  nun  aber  die  kleinen  Gelenke  besonders  rasch  steif  und 
unbeweglich  werden,  wenn  sie  nicht  im  Gebraucii  sind,  so  iiiuss  man 
bei  allen  diesen  Ali'ectionen  a  priori  darauf  Rücksicht  nehnaen,  dass 
die  Fingergeleake  passiv  und  activ  itumer  oder  doch  so  früh  wie  mög- 
lich bewegt  werden.    Das  Nähere  siehe  Behandlung  der  Radiusfractur* 

Die  chronisch  cn tzündlichcu  Affecti  oneii  des  Hand- 
gelenks sind  fast  ausnahmslos  t  u  h  e  r  c  ii  1  o  s  e  r  Xatur.  Der  klinische 
Verlauf  der  tuberculösen  Garies  des  Handgelenks  weicht  im  AUge- 
gemeinen  nur  wenig  von  dem  an  anderen  Cielonkcn  beobachteten  ab,  so 
daßs  icli  dem  Ihnen  vom  Schulter-  und  EHbogcngelenk  her  schon  Be- 
kannten nur  wenig  hinzuzufügen  brauche.  Wie  an  anderen  Gelenken, 
so  verläuft  auch  am  Handgelenk  der  Proces.s  meist  chronisch,  selten 
öubacut  oder  gar  acut;  es  koniint  mit  der  Zeit  zu  einer  characte- 
ristischen,  den  ganzen  Gelcnkaljsclinitt  umfassenden  Schwellung,  die 
um  so  deutlicJier  hervortritt ,  als  in  Folge  des  Nichtgebrauchs  der 
Extremität  die  VordBrarui-Musrulatur  l>ald  atrophirt.  Je  nach  dem 
speciellen  Character  der  Erkrankung  bilden  sich  hier  and  da  periarticu- 
iüre  Abscesse,  Fisteln  etc.  aus:  allmälig  erschlafft  der  Bamiapparat,  es 
lassen  sich  abnorme  Bewegungen  machen:  man  kann  liei  fixirtem 
Vorderarm  die  gesammte  Hami  seitlich  radial-  und  ulnarwärts  ver- 
schieben, eine  Bewegung,  die  bekanntlich  unter  normalen  Umständen 
unmöglich  ist.  Verwechseln  Sie  al>er  diese  Bewegung  des  seitlichen 
Verschiebens  nicht  etwa  mit  der  physiologischen  radialen  und  ulnaren 
Flexion!  Zur  Prüfung  umfassen  Sie  mit  der  einen  Hand  fest  das 
untere  Gelenkende  des  Vorderarms,  mit  der  anderen  Hand  die  Mittel- 
hand des  Kranken  und  nun  versuchen  Sie,  ob  es  moglicli  ist,  die 
Mittelhand  b/J.  den  Carpus  seitlich  an  dem  \'orderarm  vorbei  zu  be- 
wegen, ohne  aber  eine  Drehung  zu  machen.  Sie  können  auf  dieses 
Symptom  einen  grossen  U'ertb  legen,  da  die  characterisirle  Bewegung 
nur  möglich  wird .  wenn  in  iJenj  Gelenkapparat  selbst,  also  in  der 
Kapsel,  ihren  Bändern  uritl  den  die  einzelnen  Carpiilknochen  unter- 
einander bzl.  mit  dem  Vorderarm  und  der  Mittelhand  verbindenden  Liga- 
menten schon  eine  erhebliche  Erschlatiung  oder  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte Erweichung  und  Zerstörung  Platz  gegriffen  hat.  Unter  dem 
Eintiuss  dieser  Erschlaifung  bilden  sich  endlich  S  n  hl  uxa  ti  o  n  s- 
stellungen  aus.  Dass  bei  passiven  Bewegungen  ev.  lieutliche  Crepi- 
tation  beobachtet  wird,  erklärt  sich  ohne  Weiteres  aus  <ien  Zerstö- 
rungen, welche  sicli  an  den  normalerweise  glatten  Geleiikkuorpcln  der 
eiBzelnen  ilas  Gelenk  conslituirenden  Knochen  ausgebreitet  haben. 
Sie  prüfen  dieses  Symptom  durch  passive  Bewegungen  in  <len  physio- 
logischen Bewegungsebenen.  Jedoch  kann,  wie  Ihnen  schon  bekannt, 
selbst  hei  ausgedeliiiter  Knurpeizerstöruiig  dieses  Sytnpt(>m  auch  fehlen, 
weil  fungöse  Graiiulationsmassen  die  knorpellosen,  rauhen  Gelenk- 
fiächen  allseitig  decken. 

Unterscheidel  sich  also  im  Allgemeinen  das  klinische  Gesammtbild 
derHandgelenk-Tuberculose  wenig  vun  dem  an  anderen  Gelenken,  so  sind 
jedoch  einerseits  der  anatomisclie  Verlauf,  als  auch  die  Pro- 
gnose scharf  geschieden,  je  naclidein  der  Patient  ein  Kind  oder  ein 
Erwachsener   ist.    Im  Allgemeinen    können    Sie    sich   diesbezüglich 
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nehmen  zu,  der  Ernährungszustand  wird  ein  ^uter,  sie  bekommen 
wieder  Mutli  zuiii  Lehen ,  /,uina]  sie  endlich  wieder  einmal  ohne 
Schmerzen  sind;  kurzum  sie  blühen  auf  und  sind  Ihnen  dankbar,  da&s 
Sie  ihnen  für  die  noch  übrig  bleibende  Spanne  ihres  Lebens  ein  er- 
trägliches, ja  verhilltuissmäsÄig  angenehmes  Dasein  verschafft  haben. 
—  Die  Gefahren  der  HandgeleukresecUon  sind  keinenfalls  grosse, 
eigentlich  darf  jetzt  an  der  directen  Folge  des  Eingriffs  Niemand  mehr 
sterben.  — 

Was   nun  die  Technik    der    Haud  fielenkresect  ion    angeht 
so  lernen  wir  auch  hier,  wie  wir  schon  beim  Ellbogengelenk  sahen  und 
noch  an  anderen  Gelenken,  z.  B.   dem  Hüft-   und  Fussgelenk,  keanoi 
lernen    werden,    dass  die  Operation    an    dem    gesunden    Gelenk,    also 
2.  B,  im  Operationscurs  oder  bei  traumatischer  Indication  viel  äcfawi^ 
riger   ist,  als    z.  B.  an    einem    tubercnlösen    Haiulgelenk.     Durch   deo 
Process   sind    Iheilweise   die  Bänder    zerstört,    die    Verbindungen  ge- 
lockert, Theile  der  Gelenkknochen  sind  ulcerirt  und  verloren  geganifeii. 
kurzum ,  alles  dies   erleichtert   mehr   oder   weniger  die    operative  Eat- 
fernang.     Natürhch  wird  man  stets  die  Schnitte  so  legen,    dass   keim* 
Sehnen  verletzt  werden:  man  wird  also  grundsätzlich  Längsschnitte 
wählen.    Am  natürUchsten  und    in  der  Thal  auch   wohl   am  hfiufigsteu 
geübt   ist    die    Lan  gen  b  e  c  k  'sehe   Methode    des    dorso- radialen 
Schnittes,    oder   die  Methode   des  Dop]*elschnittes  nach  Lister,   von 
welchen  iler  eine  radialerseits,   der    andere  an  der   ulnaren  Seite  ver- 
läuft.    Das  Wichtigste  aber  bleibt,    mit    Hülfe    dieser    Schnitte    es  xu 
ermöglichen,  alles   kranke  Gewebe  zu   entfernen.    Darauf  kommt  alles 
an,  und  in  der  That  erlaubt  dies  der  Langenbeck 'sehe  Schnitt  sehr 
gut;  jedoch  ist  es  zuweilen,  wie  es  auch   Volkniann  oft  that,  aD^e- 
bracht,  noch  einen  zweiton,   an  der  ulnaren  Seite  des  Handgelenks  zu 
legenden    Schnitt    hinzuzufügen.     Auch    bei    der    HandgelenkresectioD 
empfehle  ifh  Ihnen,    falls  Sie    wegen  Tuberculose   operiren,    von   dem 
Meissel  und  starken,  scharfen  Lörfelu  (Koenig)  Gebrauch  zu  machen. 
Mit  Hülfe  derselben   gelingt   es  oft   ohne  grosse  Mühe,  die,    wie  obeo 
hervorgehoben,  meist  in  ihren  Verbindungen  schon  gelockerten  Carpal- 
knochen  heraus/uhefönlern.     Ist  Radius  und  Ulna  gesund,  so    bleiben 
sie  natürlich   unberührt,   ebenso   lässt  nuin  die  Basen  der  Metac&rpal- 
knochen,  wenn  sie,  wie  oft  der  Fall,  nicht  erkrankt  sind,  stehen. 

DicTerhnik  der  l';ist  allgemein  in  Deutschland  geübten  Lan^'en- 
beck'schen  Resectionsmctliodc  ist  folgemle  (Gurlt).  Man  legt  an 
besten  die  Hand  in  vollständigei'  Pronatiün  auf  einen  neben  dem  Ope- 
ratjonsfis<;li  stehenden  kleineren  Tisch  oder  über  den  Unterleib  des 
Patienten,  so  ilass  man  jedenfalls  beiiuem  an  der  kranken  Hand  zo 
manipuliren  vermag.  Man  beginnt  mit  dein  an  dem  Dorsum  der  Hand 
gebogenen  Schnitt  Itei  lei<^bt  in  Abduction  gehaltenem  Handgelenk,  hart 
am  Ülnarriinde  des  Os  motacarpi  indicis,  etwa  der  Mitte  dieses  Knocheik* 
entsprechend,  gelit  an  der  radialen  Seile  der  Strecksehnen  des  Zeig^ 
tingeis,  deren  Scheide  nicht  verli'tzt  werden  soll,  weiter  hera 
trifft  den  ulnaren  Hand  der  Sehne  des  Musculus  extensor  cjirpi 
brevis  da.  wo  dieselbe  sich  an  die  Basis  des  Os  metucaj'pi  digi 
inserirt:  der  Schnitt  endet  an  der  Epiphysengrenze  des  Radius., 
ungefähr  X-  11  ein  lang:  er  trennt  in  seinem  Verlaufe  das  Lig« 
carpi  dorsale  genau  zwischen  der  Sohne  des  Musculus  extensoi 
longus  und  der  Sirecksehne  des  Zeigefingers  und  zwar  bii 
KnochenoberHäche    des  Radius.     Während   die  Weichtheile   de 
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rücktjns  luit  vitrzinkigen  Wundhaken  (Volkmann)  ulnarwärts  gezogen 
werden,  spaltet  miin  die  Gelenkkapsel  des  Handgelenks  der  Länge  nach 
nnd  löst  sie  in  Verbindung  mit  den  Bandapparaten,  ebenso  wie  die 
fibrösen  Scheiden,  welche  die  in  den  Knocheiifurrhen  des  Radius  ver- 
lautenileii  Sehnen  mit  den  Knochen  verbinden,  mitsammt  dem  Periost 
von  dem  letzteren  ab. 

Wenn  die  auf  solche  Weise  abgelösten  Weichthcile  uinarwärts  ver- 
zogen werden,  so  liegt  rlas  Handgelenk  weit  geött'net  vor  uns;  es  wird 
nun  in  Beugung  gestellt»  um  dadurch  die  Gelenktliichen  der  oberen 
Carpalknorhen  in  der  Wunde  sichtbar  und  zugikiglirh  zu  machen.  Zu- 
uänhst  wird  das  Os  naviculare  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Os 
multanyuhmi  majus,  sodann  das  Os  Innatnni  und  trirpintrum  gelöst, 
indem  man  die  entsprechenden  Ligamenta  intercarpea  durchschneidet 
und  den  zu  enlfernondun  Knochen  mit  einem  feinen  Elovatorinm  empor- 
hebt. Das  Os  multangulum  inajns  und  Os  pisit'ornie  soll  nach  der  alten 
Vorschrift  ziirückgeiassen  wcnien.  doch  würde  ich  Ihnen  hierzu  nur  im 
seltensten  Falle,  d.  i.  wenn  dieselben  unzweifelhaft  gesund  sind,  oder 
wenn  man  aus  traurnatisrli(*r  Indication,  /.  R.  wegen  8c,hnss-  bzl.  v.um- 
plicirter  Fractur  operirt.  rathen  können.  Anderenfalls  nehmen  Sie 
sämintliche  Ciirpalknenhen.  auch  die  eben  genannten,  mit  fort;  ferner 
dürfte  sich  immer  em[d"('b]en,  rlie  KadiusgelerikHiiclH'  nnd  IbiattÜche 
ebenfalls  zu  exstirpircn.  Ist  dies  geschehen,  so  löst  man  auch  die 
anderen  Knochen  der  vorderen  Handwurzelreihe,  d.  i.  Multangulum 
minus,  <'apitat.uni  unri  Hantalum  eventuell  im  Zusammenhang  mit  (dn- 
ander  heraus,  jedocli  uini  man  Itei  TubercuUise  meist  schon  die  ein- 
zelnen Knoclien  in  ihren  Kapsel-  und  liganienlären  Verbindungen  von 
einander  gelöst  linden  nnd  sie  einzeln  herausbi'fördern  können  und 
müssen.  Endlirb  tässt  mau,  iu  dvm  Falb-,  der  oben  angedeutet,  die 
Gelenkenden  cles  Itadius  und  der  Tina  durch  Fmpordrängen  aus  der 
Wunde  hervortreten  und  sägt  sie,  soweit  sie  erkrankt  sind,  ab.  Man 
myss  bei  diesem  Art  darauf  Acht  haben,  ileu  starken  Ast  der  Arteria 
radialis  dorsalis  uicdil  zu  verletzen.  Derselin'  zieht  nämlich,  wie  Ihnen 
wohl  bekannt,  über  dem  Os  multangulum  majus  zum  ersten  Inter- 
stitium  intercarpetim,  um  von  hier  in  die  'liefe  der  Vola  uianus  vor- 
zudringen. Nach  gehöriger  Blutstillung  spiilt  man  nun  dii'  Wunde  aus, 
reibt  tüchtig  Jodoform  ein  (Tuberciilose)  und  drainirt.  — 

Nach  der  Nabt  wird  a?u"  besten  die  Hand  In  leichter  Ucnsaltiexifm 
auf  einer  Schiene  hxirt,  und  auch  sj)äter  wird  durch  eine  kleine  Hand- 
und  Vorderarnischiene  dafür  gesorgt,  dass  diese  öteiJung  beibehalten 
wird-  K  ()  e  n  i  g  halt  diese  Stellung  in  RiUdisicht  auf  das  sp-Uere 
functionelle  Resultat  für  ausserordentlich  wichtig;  ich  halu-  auch,  seit- 
<lein  ich  die  Naelibehandlung  in  dieser  Stellung  anstatt,  wie  früher,  in 
leiehter  Flexion  leite,  funetionell  sehr  befriedigende  Resultate  gehabt, 
kann  also  Koeiiig's  Ansichl  nur  bestätigen.  Ist  alles  Krankhafte 
gründlich  entfernt,  so  ludlt  tue  Wunde  r»'acti<mslns  aus:  nach  ca.  drei 
Wochen  beginnt  man  mit  passiven  Bewegungen,  die  ich  anlangs  mittels 
einer  verstellbju'en  Schiene,  welche  nur  dorsale  und  volare  Mexions- 
bewegungen  erlaubt  und  den  Fingern  v^dlkouinien  freien  Spielraum 
lässt,  in  der  W'eise  vornehme,  dass  ich  in  UeslimiiiTen,  alhuälig  kürzer 
werdenden  Pansen  edrimid  in  möglichst  dorsaler  Flexi(ui,  dann  wieder 
in  möglichster  Palmartlexion ,  so  alnvcrliselnd.  das  (Jelenk  feststellen 
lasse;  später  aber  werden  dieselben  Bewegungen  mit  der  freien  Hand 
mit  immer  weiteren  Excursionen  gettbt.    Massage,  Douche,  Electricität, 
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Einreibung  helfen  dabei  zur  Kräftigung  der  oft 
Musrulatar.  — 


Lt70|iiHMha^i 


M.  H.  loh  habe  vor  eisern  Jahr  eine  Handgeleakraaeetion  bei  einem 
£rw«chseneu  (30  Jahr),  der  an  diffuser  synovialer  Taberoatoae  litt  aad 
dessen  Arm  durch  die  Erkrankung  vollkommen  anbrmachbar  gvwordaa  w, 
r^tiv  früh,  ungefähr  drei  Monate  nach  den  ersten  SjspCOM»  des  Pro- 
oesBes  nach  der  Langenbeck' sehen  Vorschrift genaekt;  saaAc^ 
liehe  Handwunelknochen  gröä^entheilä  mit  den  sehufcB  LSffÜ 
die  durch  tuberculöse  Granulationen  abgebobeaen  Eacrpel  des  RarftPi  ab- 
gekratat  und  die  tnberculöse  SynoviAlmembran  exstzrpirt;  dann  die 
H&hle  mit  jodolbrmirter  Gaze  austunponirt  osd  in  Iciiditfr 
des  Handgelenks  verbunden:  der  er<te  VerbaiMi  kanata  zvdlf  T^^ 
nun  wurde  der  Tampon  entfernt,  nach  weh  an»  acht  Ta^ea  var  dis 
Wundbohle  mix  Granulationen  au&;gefnllt  ODd 
beiden  Incision^wunden  bis  auf  schmale  Gl 
die  schon  nskch  drei  Wochen  eingeleitete  paästre 
dann  zwei  Monate  lang  lortsetztc;  ImI  ein  gana 
reicht,  der  Kranke  hat  nicht  nur  ein  gaaa  festa^ 
^tafi^iv  bewegliches  Gelenk,  welche«  ihm  Cwa  jada 
kann  schreiben,  seinen  Stock  und  Schinn  tragen  etc. 


M.  H.  Wir  £^ken  nun  »ofon  zu  d«r  B^spredmne  4»  chirnrgh 
sehen  Krkrankunsen  ander  Hand  and  den  Fineera  ttcr,  la 
uns.  wie  wir  e>  auch  am  Fuss  zu  thon  hrnhrifkligirB.  dnnaf  Abv  ßt 
sämmilichen  Verleizunge^n  an  Vorderarm,  Haad  md  Tlngi  ■  ■  aad  fie 
operativen  Fingrifle,  soweit  vir  dieselben  ucki 
lu  unterrichten.  — 

So  zahlreich  und  klinisch  bedeatsam.  wie  Sie 
die  e«iKTnltaleB  BissliildaBs^cs  aa  der  bbi 
am  Fusse  sind,  so  selten  und  veai^  ialcres>sant  and 
und   den   Findern.    Analixg  dem  coBgcütalea 
auch  eine  sog.  rongenitale  Klnmphaad, 
bei  der  diesell>e  palmar  derart  ist   oad 
ne\ioR  aufwei>t ;  diese  abnonne  Stelhng  nd 
durch   Mangel   aa  Fniditwasser 
zurückirefühn  wenlen  mä: 
ctHtgenitalen    Klumpfu^s   anaekmea    idr. 
Eine  den  in<iiTi<luellea  Verbiltaisäen 
handlun^  müs^^xe  das  lebe!  ra 
^nauer  bei  der  Beimadlaag  des 
nutatis  mataadis  d^Uea  die  dort 
Klump^and. 

Vv>a  sr*Vs*^rem  laienfSäe  ist 
Mts^büdaa&L  «ekke  ia  der 
s^^wat"hsen^ein  eines  oder  mehrerer  Fä 
Fa>t  immer  sind  es  liie  ner  Fla^r. 
von   diesen    nieder  die  be«d<a  mittierea. 
Flauer,   nekhe   xasammea 
deastea  0«rade  «ad  Arten  der  Sj 
jrntf  am  elH^>iea  Erfc>fe  v, 
ist  die.  das*^  *b<t  beidea  im  Ki 
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nur  durch  eine  Hautbrücke  mit  ciiiandor  verbiuiileii  sind,  welche  i^'anz 
verschieden  hoch  hinauf,  ev.  bis  zur  Naj^jclphalanx  reichen  kann.  Hier- 
durch ist  natürlich  vor  Allem  die  seitli(^he  Bewegung;.  AI)-  mu\  Ad- 
iluction  des  einzelnen  Finders  verhindert,  aber  auch  die  Flexions- 
liewef^ung  ist  wesentÜch  beschränkt.  —  Die  operative  Correctur 
dieser  Missbihlung  ist  recht  schwierig,';  denn  alle  \'erBuche  einfacher 
blutifjer  Trennung  der  Hautverbindungshrücke  scheitern  an  der  hart- 
näckigen Neigung  der  Wunde,  inuner  wieder  vom  Wundwinkei  aus 
zusammenzuwachsen.  Sie  sehen  hier  ein  ganz  ähnliches  Verhältnisse 
wie  Sie  es  bei  der  Stoniatophistik  wegen  Mund  Verengerung  kennen 
gelernt  haben.  Man  schlug  deshalb  auch  vor  (RudtorfcrL  ebenso 
wie  dort  vorzugehen,  d.  h.  an  der  Stelle,  wo  die  Trennung  beginnen 
soll,  zunäclist  eine  lippenförmige  F'i-^tel  entstehen  /,u  lassen  und  erst 
nachher  die  vollständige  Trennung  der  Hautfaltc  vorzunehmen.  Aber 
dieser  Versuch  war  desjialb  an  den  Fingern  nicht  ausführbar,  weil 
keineswegs  wie  am  Mund  die  tnittels  Stich  erzeugte  IrK^hförmige  Oeff- 
nung  sich  beiderseits  mit  Epithel  bekleidet,  also  mit  anderen  Worten 
sich  lippenförmig  tistul«is  umgestaltet,  vielmehr  ein  eiternder,  granu- 
lirender  Caiial  bleibt  oder  vielmehr  sich  bildet,  der  JcMlesmal  mit 
Sicherheit  wieder  zuheilt,  sobald  man  das  eingelegte  Hinilerniss,  sei 
es  ein  Drainrohr  oder  l-lfcnbciii-  oder  IMei-Stift,  entfernt.  —  Iji  ininder- 
gradigen  Fällen  kann,  wenn  die  Ilautbrücke  nicht  nllzu  dünn 
sofortige  Naht  nach  Tren- 
nung mit  dem  Messer  ge- 
nügen. Das  sicherste  Ver- 
fahren —  es  ist  bei  unserer 
Aufgabe  nicht  möglich,  die 
sehr  zahlreichen  Methoilcn 
alle  anznfiilinui  -  bleibt 
die  La]) })  e  n  1>  i  1  d  u  n  g 
nach  Dieffenbach  und 
D  i  d  ot.  Neb{'nstehende 
Fig.  172  belehrt  Sie  über 
dieses  X'erü^hren.  Knt- 
sprechend  der  HTdur  der 
Verwachsung  scbneidet 
man  einerseits  auf  der 
dorsalen  Seite  einen  recht- 
eckigen Lappen .  dessen 
Basis  an  der  ulnaren  Seite 
liegt,  andererseits  aus  der 

volaren  Seite  einen  zweiten  Lappen,  dessen  Basis  radialwärts  liegt; 
beide  LaiJjieu  trennt  man  sorgfältig,  d.  h.  also  möglichst  gleicbmässig 
dick,  von  der  Unterlage  und  von  einander  ab,  und  nun  schlügt  man 
den  eim^n  vom  Doisum  um  ilie  radiab'  Seite  des  betrefl'cnden  fefr. 
Fig.  172)  vierten  Fingers  um  und  vernäht  ihn  in  der  volaren  Wnnd- 
linie,  während  Jiian  uiu;^ekebrt  den  volaren  Lappen  um  die  ulnare  Seite 
des  driften  Fing<'rs  nach  oIhmk  also  dorsahvärts,  utnschlägt  und  hier 
annälit.  Selbst  diese  Methode  scheitert  zuweilet»  otler  macht  wenigstens 
noch  wiederholt  nachhelfende  und  (orrigirende  Eingriti'e  iiothig,  z.  IL 
wegen  zu  geringer  Dirke  um!  dauiif  zn  geringer  Lebensfähigkeit  der 
Lappen,  ungleiclimässiger  Schnittfidii  urig  etc.  Dass  Verwachsungen  von 
Fingern  unter  einander  auch  in  Folge  geschwüriger  Processe  acquirirt 

42* 


*.  Art  der  D  i  c  f  f  i*  ii  t»  a  r  li '  Achan 
La|iponbildimtr  hvi  Opcratinn  der  8yndnt;tvlir  (nnch 
.V 1  b  f  r  1 1.        ^ 


(>60    Polydactylif.  —  Tumoren  <ler  Hiiud-  u.  Finger-Kiiorlun:  Knchoudrome 


wordon  könuen,  ist  ohne  Weiteres  versiUiinIlich ;  nameutlich  nach  Braptl- 
wuadeii,  nach  tuberculösen  bzl.  Iup5sen  Ulcerationen  hat  man  dieselben, 
zumal  bei  unzweckmässiger  BehaaiUan;;,  entstehen  seilten.  Die  Grund- 
sätze der  Therapie  dieser  bleiben  imtiirlieh  die  ^leiclien.  — 

Endlich  ist  noch  eine  conj^^enitalc  Störung  zu  nennen,  die  Poly- 
dactyiie.  Ueberzählifye  Finder  können  an  jeder  Steile  der  Hund  unil 
in  je(iei!i  Stadium  der  Ausbildung  vorkonitniin,  doch  ist  das  Gewöhn- 
lichi^te,  dass  nur  hiiutige,  tinfiertlirinige  Auswüchse,  seltener  uiil  einem 
pbalaiif^eni'Jhnlichen  Knochengerüst  an  der  ulnaren  oder  radialen  Seite 
der  Hand,  namentlich  ulnarwärts  am  kleinen  Finger  sich  entwickelt 
haben.  Dann  setzt  sich  dieses  überzählige  Fingerrudiment  an  dem  be- 
trefl'enden  Metacarpalkopf  an.  Aber,  wie  gesagt,  es  giebt  auch  seltene 
Fälle  v(^n  iJberziihligen  Fingern,  di*^  durchnus  normal,  d.  h.  also  niii 
zwei  o<ler  drei  Phalangen,  Interphalangealgelenken  etc.  gebildet  waren. 
—  Am  finfachsteu  verfährt  man  so,  dass  man  mit  einem  Scheeren- 
st'.hlag  (Im  Haiittinger  aljschneidet :  handelt  es  sieh  um  wohlausge- 
bildete Finger  mit  Gelenkverbindung  ;m  dei-  Grundphalanx  oder  dem 
Mctücarpus,  so  empfiehlt  sich  unbedingt  die  Exarticulation,  denn  man 
hat  beoUiH'litet,  dass  nach  cirifüidier  Anipiitalion  der  Rest  der  Fhalaax 
erneut  nachwächst.  — 

Im  Allgemeinen  sind  Neoi»lHsiiieii  an  der  Hand  und  den  Fingera 
selten.  Hinsirbtliclider  von  Knorhen  der  Hand  und  Finger  ans- 
gehenden  Tumoren  verdienen  namentlich  die  gerade  an  den  Knochea 
der  Hund  relativ  luiuHgen,  oft  multi|>len  En  Chondrome  besondere 
Erwähnung;  sie  bilden  langsam  wachsende,  harte,  an  der  Oberfläche 
runriliche,  knollige  Geschwülste  und  werden  mit  der  Zeit  apfelgross 
oder  oft  nocli  grOS:^er;  mehr  durcli  ihren  Sitz  und  ifire  tJrösse  als 
durch  Schitierzen  stören  sie  die  l*rauehbarkcit  der  Hand.  Die  Fällig- 
keit dieser  Ges<-li Wülste,  innere  Metastasen  zu  bilden,  auf  welche 
VJrchow  besonders  aufmerksam  gemacht  hat,  hat  den  Glauben  von 
der  Gefahrlosigkeit  derselben  sehr  erschüttert,  und  ist  es  daher  durch- 
aus angezeigt,  rliese  Gescliwidste  ganz  wie  echte  maligne  Tumoren  zd 
bebandeln,  d.  h.  sie  möglichst  l>ahl  gründlich  zu  exstirpiren,  ev^  falls 
die  E\stir]>ati(m  ^ibne  Si-liädigung  der  betreuenden  Phalanx  oder  des 
betrertenden  MetacarJ^alknlK•lK■n^  nirht  m<>giich  ist,  den  erkrankten 
Knochen  gajiz  zu  ampiitirm  oder  zu  exarttcnliren.  — 

Ferner  sind  die  S  a r c o m  e  der  Hand-  und  Fingerknochen  zu 
nennen;  man  kennt  sowohl  centrale  als  jjeriostale  Formen;  ihr  Ver- 
halten zeigt  niclits  von  dem  Ihnen  bereits  von  anderen  Knochen  (Kiefer. 
Oberarm)  lier  Bekannten  Abweiclu'udes :  namentlich  die  periostalen 
Sarconit'  wachsen  rascli  unri  zitdieri  fiühzeitig  das  umgebende  Gewebe 
in  ihren  ISereirh  ;  so  kann  t'S  dann  endlich  zur  Adhäsion  der  Haut,  zur 
Ulceration  derselben  und  di-n  anderen  Ifinen  bekannten  schädlichen 
Folgen  kommen. 

Was  nun  die  Neubildungen  der  Weichtheile  an  Hanr 
P'inger  angeht,    sn   is!  Folgendes   zu  sagen:    Sarcome,   sowohl  Spj 
wie  Fiundzellensarcome  kommen  vor.  tloch  sind  sie  selten;  koznn» 
aber  zur  Ausbildung,  so  sind  es  meist  sehr  rasch  wachsende,  al«' 
sehr  büsartige  Formen.     Nanientlicli  von  dem  geformten  Binde 
wjp  Sif^  anrh   srlion   des  (h.d'teren  hörten,  insbesondere  von  der  b 
schci(ie[iwan<lujig  und  dei-  Fascie  nebmeii  sie  ihren  Beginn,    Vo 
diesen  Stellen,  d.  h.  den  Sehnenscheiden,  sieht  man  an  der  Ha 
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den  Fingern  zuweilen  L  i  p  oin  c  entstehen ,  welche  oft  dem  Selinen- 
scheidcnsack  entsprechend  :^ich  itusbreiten  und  deshalb  in  Fül*;e  ihrer 
Weichheit  öfters  Verwechslung  mit  Sehnenrfcheiden-Hygronien  veran- 
lassen. Erinnern  8ie  sich  des  oben  liei  der  Sehnenscheiden-Entzüudiiii^ 
am  Arm  schon  (Jesagten.  lerner  an  die  Lipome  der  Achselhöhle. 

Ich  habe  gauz  var  Kurzem  ein  solches  Hehnpnscheidpnlipom  der  Hohl 
haod  operirt,  das  ganz  analog  dem  Hygrome,  gewiasormaassen  zwerchaack- 
ähnlich  durch  das  Ligamentum  carpi  volare  getheilt  war  und  sich  in  seiner 
Masse  hin  und  her  drücken  üesH,  so  dass  dio  Diagnoso  Hygrom  sehr  nahe- 
liegend warj  bei  der  breiten  Incision  zeigte  sich  das  Lipom  aus  einzelnen 
um  einen  Mittelstamm  traubenförmig  anhaftenden  Theilen  zusammengesetzt, 
Lipoma  arboroscens  (ctr.  Kniegelenk). 

Eanke  hat  solche  Lipotne  auch  an  der  vorderen  volaren  Seite  der 
Finger,  ebenfalls  von  den  Sehnensc'hei<ten  ausgehend,  beschrieben. 

Die  Lipome,  welche  sich,  wie  iiberali,  so  auch  hier  im  subcutanen 
Fettgewebe  entwickeln  können,  zeigen  häufig  Neigung  au  stjiiker  !Uut- 
gefässentwickelung,  so  das-s  man  es  schliesslich  mit  einetn  angioma- 
töseii  oder  cavernösen  Lipom  zu  thun  hat.  Aber  auch  umgekehrt 
entwickelt  sicli  in  den  Angiomen  und  Cavernomen,  welche  bei  Kindern 
mit  Vorliebe  in  der  volaren  Handdäche  entstehen,  sehr  hänhg  reich- 
liches Fettgewebe,  so  dass  es  also  tiuch  auf  ili<'se  Weise  zur  Bildung 
eines  Lipoma  angiectodes  kommen  kann. 

Am  häufigsten  endlich  sind  an  der  Hand  und  den  Fingertl  die 
Warzen,  die  Papillome:  dieselben  entwickeln  sieb  zuweilen  ganz 
plötzlich  und  rasch  an  mehreren  Stellen  der  Pingerbaut  und  können 
in  Folge  des  Sitzes  sehr  lastig  werden.  (Jar  nicht  selten  verschwin^len 
die  Warzen  eben  so  rasch  und  räthselbaft,  wie  sie  gekommen,  wieder. 
Meistens  je<locli  rrfonlern  sie  operative  Hidfe:  Aetznng  mit  Lajpis  tider 
Paquelin,  Cliromsiiure,  Abbinden  sind  die  gebräuchlichsten  Methoden; 
das  sicherste  bleibt  die  Exstirpation  mit  dem  Messer,  doch  muss  dabei 
in  iler  Tliat  der  ganze  Papilbirkörper  mit  cntb'rn!  werden,  will  man 
Recidive  vermeiden.  —  Prädilectionsstelle  für  die  hier  vorkounuenden 
relativ  gutartigen  Epith  elialcai'cin  ome  scheint  der  ILuKlrücken 
zu  sein.  Wie  Sie  wissen,  ist  das  p]xtremitätencarcinnm  fast  ausnahms- 
los die  Folge  von  langanibiuertnien  und  wiederholten  Keizung^-ii  einer 
tiächenhaften  Narlie,  z,  B.  einer  Brandnarbe,  Lujiusnarlfe  etc.  Der  Ver- 
lauf desselben  ist  durchaus  analog  den  Hautcarcinomen  an  der  unteren 
Extremität,  weshalb  ich  Sie  bezüglich  des  klinischen  \'i'rlaufes,  Prognose 
und  Behandlung  auf  diesen  Abschnitt  weiter  unten  verweise.  — 

M.  H.  Bevor  wir  zu  den  Besprechungen  der  an  den  Fingern  und 
der  Hand  so  ausserordentlich  häutigen  eutzündlichcn  Prucesse  über- 
gehen» möclite  ich  Ihnen  vorher  noch  das  Bemerkeuswertbeste  fiber 
die  verschiedenen  Arten  von  t'ontnietureii  an  der  Hand  und  den 
Fingern  niittheilen,  da  dieselben  relativ  häuHjj  >ind  und  von  Hinen 
entschieden  gekannt  sein  müssen. 

Am  zwcckmüssigsten  unterschei<ien  wir  viei-  llaupturten  von  Con- 
tracturen:  1)  die  paralytischen,  auf  Nervenlähmung  beruhenden, 
2)  die  Du  puy  I  ren 'sehe  Contractur,  >i)  die  auf  bekannter  entzünd- 
licher Basis  bernbenden  Tüntracturen,  von  denen  Sie  wiederum  ein- 
zelne besondere  Formen,  die  myogen  e  und  arthrogene,  scheiden, 
und  endlich  4}  die  N  ar  beiicon  tract  ur  en. 
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Was  die  paralytischen  Hand-  und  Fi  n  gercon  tractari'Ti 
an^oht,  so  ist  das  klintsclit^  Symptomenbild  ein  durchaus  lypiscbes,  je 
ivdch  dor  Art  des  Nerven,  welcher  gelähmt  ist.  Das  klarste  Bild  bietet 
uns  die  DurchsclMieidungsparalyse,  wie  sie  z.  B.  bei  einer  Hiebwunde 
mit  Durchtrennung  eines  oder  mehrerer  Nervenstäninie  am  Ami  ent- 
stehen kann.  Am  heileutendsten  sind  die  Störungen  hei  der  Paralyse 
des  Nervus  radialis.  Hand  und  Finger  stehen  in  ulnarer  Flexiou, 
die  Hand  kann  nicht  activ  dorsal  tiectirt  werden,  wohl  aber  die  beiden 
letzten  Fingerphalanji;en;  in  Fol^e  Insufficienz  des  Musculus  tricep> 
kann  der  Arm  im  Ellbogen  activ  nicht  gestreckt  werden.  (Vergleichen 
Sie  hierzu  die  Abbildung  154  und  das  dort  bereits  Erörterte.)  lici 
IJ 1  n a r islälimuitg  ist  die  Krallenstellun^  eharacteristisch,  indem  die 
ersten  Phalanjj;en  pestreckt,  die  zweiten  und  dritten  aber  gebeugt  sind: 
die  Bewegunjzen  dts  kleinen  Fingers  situi  vollständig  aufgehoben,  wäh- 
rend die  sä  mint  liehen  Bcwi-^uiigcri  tlt'H  Dan  mens  mit  Ausnahme  der 
Adductiot!  nnbi'hindert  sind.  Ferner  ist  noch  zu  l>etonen,  dass  die 
Mögliclikt^ir,  die  Finger  auseinanderzuspreizen  und  umgekehrt  einander 
zu  niilirrn,  in  Ffdg«^  (h'r  Lähmung  der  Musculi  interossei,  welche  vura 
Ulnaris  innervirt  werden,  anfgehoben  ist.  Die  Median  uslähtnaog 
bringt  die  geringsten  Scliiidigungen  mit  sich.  Am  meisten  ist  der 
Daumen  behinth^rt:  er  ktinu  weder  opporiirt  norh  tiectirt  werden;  er 
liegt  also  gestreckt  und  adducirt  dem  Zeigefinger  an  ;  gleichzeitig  sind 
liie  anderen  vier  Finger  in  den  Grnnd])]ialangen  gebeugt,  dagegen  in 
den  bt'idrn  Fnfl]dialang(Mi  gestreckt,  und  tilierdi<'s  ist  die  Pronalionfe- 
liewfgAing  des  Vordeiurms  fast  vollkommen  aufgehoben.  — 

de  nach  den  Ursachen  der  Liihmungen  ist  die  B  eiia  ndl  ung  doe 
vfTschifMk'ne.  i^liirurgisob  in  Betracht  kommen  eigentlich  nur  die  durch 
\erletzung.  z.  H.  durdi  Trennung,  verursachten  Lähmungen.  Sowohl 
hei  frisclien,  als  iiucli  hei  älteren  Verletzungen  ist  unbedingt  die  Nerren- 
naht  zu  versuchen.  Zahlrcicfie  Beobachtungen  beweisen ,  dass  noch 
nacji  Monaten  sieb  das  Loitungsvermügen  in  den  Kervenstäininen 
wieder  hcr>ttdlen  kann,  -     (Vcrgl,  auch  diw  folgende   Vorlesung  No.*J8.) 

Eine  gagz  eigenthümlicbe.  au  der  Hand  allein  vorkommende  Con- 
tractur   ist    dieJ4Miige,    welche   auf  der  Betraction   der   Palmar- 
iiponeurose    bernlit,    die    sog.    D  upuy  treu 'sehe    Contractar. 
Ganz  allniälig  stellen  sicli  an  der  Hand,  namentlich  hei  Leuten,  welche 
gröbere  Arbeit    thun,   in    den   sfiäteren   Lebensjaliren,   in   den  4<)— öOcr 
Jahren   der  vierte  Finger  xnerst,   dann  aucli  bald  der  kleine  und  end- 
licli   auch   der    dritte  Finger   in  Flexion,    und   zwar  zunächst  im  Meta- 
ciir[iu-]>li;dangeal-*.ieli'idv,  später  auch  in  iJen  Interphalangeal-Gelenken: 
in    den    >chlin]msten  Fällen    können    sich    sogar  die  gebeugten  Fioger- 
spilzen  in  dii^  Palma  nnuuis  einbohren.  —  Untersucht  man  eine  solche 
Hand,  su  fiihll   rnnn  deulliefi  straffe,  sehnenartige  Stränge  in  derselben, 
die  von  <Ier  iloldhand  zu  den  Fingern  hinziehen.     Dieser  Befund  gab 
zu    der   irrigen  Mi'innng  Anhiss.    dass   es   sich  dabei  um  Schrumnfuntt 
der  Heugeseinien  des  belretfenden  l'ingers  huriillc.    Krst   Dupui 
wie.^    nach,    lia^.-^    diese  Cnntractur   liervorgeiiifon   wird  durch  e**" 
znndlirhe   Sehr  n  ni  pf  n  n  g    der    P  a  1  nia  r  f  asci  e  ,    und    dass 
wähnten    ftlblbareti  Stränge  lüe  von  der  geminnten  Fascie  zu  ür- 
zelnen  Pliaiangen    liiiizielietiiU'n  Gewebsbrinilid    sind.     Gleichzeit 
dieser  entziindlichen    Betraetion    der   Palmarfascie   ist  eine   seh, 
"V'erdicknng  der  Haut  der  lloblliund  verbunden.    Auf  welchen  Un 
dieses,  die  I)etreircndrii  Finger  dureliaus  unbrauchbar  machende 
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beruht,  weiss  »lan  noch  nicht.  Wie  schon  erwähnt,  sinii  es  oft  Hän<]e, 
welche  j:irobe  Arboit  tlnin  müssen,  die  derart  erkranken :  ausserdem 
aber  ist  liinsichllich  der  Acticdo^^io  hemerkonswerth,  dass  das  Leiden 
zuweilen  vererbt  wird.  Jedenfalls  ist  es  sehr  häurt«!;  /u  beobachten; 
ich  selbst  habe  unter  ITÜ)  männlichen  Patienten  iler  letKteu  1  V'j  Jahre 
dieses  Leiilen  27  mal  eonstatirt  in  allen  verschiedenen  Gnulen,  eben 
beginnend  und  sich  durch  eine  gewisse  Unbewe^^lichkeit  an/ei|;r'rid,  oder 
als  höciister  ilrad  der  Ausbil<lnntr.  <1h  schon  die  SclinittHäche  der  Hand 
A'on  der  betreffenden  Fin^'ersj)i(ze  berührt  wurde. 

Die  Pro^MU>se  dieser  {Juntractur  ist  eine  schlechte  zu  nennen; 
das  Uebel  ist  sehr  hartnäckig  und  trotzt  allen  Versuchen  orthopädischer 
Behandlung  fiurchau>.  Aber  aucii  operative  Ein^ritlo  haben  nur  ver- 
einzelt Erfolg  (gehabt.  Jlan  versuclite  (rüher.  aber  immer  ohne  Erfolg;, 
wie  leicht  verstandlich,  dnrcb  subcutane  Sehnendurchsclineidnng,  dann 
später  durch  Querschnitte  in  Haut  und  Fascie  die  ContracUir  zu  be- 
seitigen ;  letzteres  \'eri7ilireii  auch  nur  selten  mit  ErlVd*;.  Als  beste 
Methode  erscheint  wohl  zweifello.-  liie  v*>n  Busch,  Er  schneidet 
aus  der  Haut  einen  dreieckijien  Lappen,  dessen  Hasis  in  der  Vola 
manus  entsprechend  dem  Hemnnn  des  sich  retrahirenden  Fascientheils, 
dessen  Spitze  dahin  zu  ]iei;;en  kommt,  wo  die  Hiuit  sich  bei  vorsich- 
tiger Streckun^r  der  Einher  noeh  anspannt.  nies<'r  Lai)]»en  wird  mit 
dem  snbcutanen  (lewebslai^er  altpräparirt,  so  dii^s  die  Fjisi:ie  freiließ. 
Diese  selbst  wiid  nun  üherall  da,  wo  sie  sich  iins])iui)it,  durcli  viele 
kleine  Schnitte  dnrchtrennt;  di(^  llatitlappen  nber  werden  durch  Situa- 
tionsnüiite  tixirt.  Hat  njan  auC  diese  Weise  die  Contnulur  beseiti^'t, 
so  inuss  uvAU  walirenil  der  Nach  bell  nrtd  hin«;  schon  dünn,  wenn  <lie 
Wunde  Kranulirt.  <iurch  niethodiscli  fortdauernde,  ortlmpädische  Ito- 
ve^iungen  dafür  sorgen,  dass  nicht  wieder  das  Pu'snltat  in  Folge  von 
narbiger  Scfn-nmjtfung  verhireu  gebe,  — 

Tnter  den  auf  wesentlich  entzündlicher  LJasis  hernbenden 
Contrarturon  der  Hand  und  I'ingrr  nehmen  die  isch  i\  m  i sehen 
M  n  s  ke  1 1  ä  h  ni  n  11  g  e  II  und  C  o  ii  1  r  n  et  n  r  r  n  rim;  bcsoniicre  Stellung 
ein.  Wie  ich  Ihnen  noch  bei  der  l^esprcchung  der  Fractnra  radii  typica 
auseinandersetzen  wenle.  sin<i  dieseUien  sehr  oft  durch  zu  fest  anlic- 
gentlc  Verbände  (Gyps-,  Schienenveihändet  verursacht,  doch  auch  nach 
traumatischer  Zeireissung  der  ern:ihrcndf*n  (ietässe,  /.  H.  ^\o.r  rnbital- 
arterie,  lud  man  dicfeeUien  entstehen  sehen. 

Wie  ich  auch  expeiinn-ntell  iincbgewicseii  i  habe,  sind  diese  ischä- 
mischen Lähmur]g<"ii  reine  M  ii  s  k  e  Hü  Inii  u  n  ge  n.  M.  H.,  es  ist  Ihnen 
vielleicht  bekannt,  dass  die  Musk<dsnbs(an/  fast  von  allen  Gewebsarten 
am  wenigsten  einen  Mangel  an  BUitziifuhr  verträgt.  Dauert  die 
Ischämie  des  Muskels  eine  bestimmte  Zi'itlang  an,  so  erholen  sich 
auch  spater  dii'  Muskebi  nicht  inelir.  sondern  es  bleiben  irre]>arable 
Störungen  znnirk.  ^  Microscopisch  weist  die  isrliiimisch  veränderte 
Mnsculatnr  ilie  Zeichen  acutci  Entzündung  und  acuten  Zerfalls  auf: 
starke  Au^uand(*rung  weis-er  Hlntkin  perclien  zwischen  4len  einzelnen 
Muskelhnnilelri,  nnd  daneben  stellt  man  andere  Mnskelpartien  schollig 
zerfallen,  die  Muskelkerne  an  diesen  Theilen  sind  vollständig  verloren 
gegangen,  während  sie  an  den  reparat ionsfühigcn  Partien  vermehrt 
sind.    Es  hängt  nun  flur<haus  von  der  Ibiner  einerseits  und  dem  (Jrade 
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der  BlutabspcrrunK  andererseits  ab,  ob  die  betreffenden  Muskeln  sich 
wieder  restituiren  oder  ob  sie  gelähmt  und  contract  bleiben.  Sch*»n 
nach  kurzer  Zeit  ist  ein  gewisser  Theil  Mtiskelsubstanz  für  immer  zer- 
fallen» und  an  deren  Stelle  tritt  später  Narbengewebe»  dessen  Schrum- 
pfung die  Coutracturstellung  dauernd  macht.  Anfänglich  ist  die  Con- 
tractur  eine  rein  ischämische.  Die  Lähmung  beti'ifft  nur  die  Musculatur. 
nicht  die  Nerven,  die  electrische  Erregbarkeit  des  Muskels  ist  lieralt- 
f^esetzt,  sie  ist  =  o,  während  Sensibilität  und  Nervenleitung  normal 
sind.  ITeber  die  klinischen  Symptome  siehe  noch  Abschnitt  ,,Radiu^- 
fraclur**. 

Die  Prognose  der  i  schäiuiscli  eu  Conlracturen  ist  eben- 
falls eine  wenig  gute,  allerdings  ist  sie  in  den  Fällen,  da  eine  frOli- 
zcitige  Therapie  mit  methodisch  passiven  Bewegungen,  Electrisiren  etc^ 
eingreift,  eine  leidliche;  während  der  Nacht  ist  die  Fixation  auf  einer 
Scliiene,  die  jeden  einzelneu  Finger  in  gestreckter  Stellung  erhält,  un- 
bedingt nfVthig.  Was  aber  die  orthopädische  Behandlung  nicht  erzielt, 
das  erzielen  Sie  auch  keinesfalls  ntit  operativen  Maassnahmen.  Das 
beste  Mittel  bleibt  die  prophylactische  Behandlung,  d.  h.  die  Verhütung 
der  Lähmung   und  Contractur   durch  nicht  zu  fest  liegende  Verbände. 

Die  übrigen  in  Folge  von  entzündlichen  Processen  entstan- 
denen Coutraeturen  sind  sehr  verscliiedener  Aetiologie.  Die  wich- 
tigsten sind  folgende.  Sehr  liäiilig  sind  die  Contracturen  und  daüu 
meist  noch  in  der  möglichst  schlechtesten  Stellung,  nämlich  in  ge- 
streckter Fingersteiluiig ,  diejenigen,  welche  ausschliesslich  durch  die 
längere  Zeit  andauernde  F  i  x  a  t  i  o  n  der  Extremitiit  und  Finger  in 
einem  festen  Verbände  hervorgerufen  werden.  Die  sämiutlichen  Gelenke 
sind  steif,  und  nur  unter  den  grössten  Schmerzen  will  es  gelingen,  die 
Finger  und  die  Hand  zu  beugen.  Diese  Contractur  beruht  also  auf 
Rigidität  der  Musculatur,  Scfirumpfnng  der  Gelenkkapsel,  Verwachsun- 
gen der  Selirienscheiden  mit  der  Sehne  und  so  fort.  FtTuer  führen  alle 
die  auf  V'erletzungen  folgi-nden  eitrigen  Processe  an  der  Hand  und  am 
Vorderarm,  welche  an  und  für  sich  schon  in  Folge  der  durch  die  Be- 
handlung an  sich  gebotenen  Ruhestellung  zu  Contracturen  neigen,  zu 
Verwachsungen,  zur  Schmmpfnrig,  zur  Rigidität  aller  derjenigen  Theile, 
welche  vom  Eiter  umspült  wurden.  Endlich  aber  verkürzen  sich  auch 
die  während  der  langen  Zeit  des  Processes  contrahirten,  in  ihren  In- 
scrtionspunkleii  getiältertefi   Muskidn.  — 

Besonders  sind  es  aber  die  Brandwunden  der  Hand  und  des 
Armes,  welche  schwerste,  narbige  Contracturen  zur  Folge  haben. 
Bei  diesen  Verletzungen  Iniiidelt  es  sich  meist  um  grosse  F'lächen- 
zerstörungen,  und  die  natürlich  nachfolgende  Narbenbildung  und  Narben- 
schrumpfung bringt  die  tler  Wundausdehnung  entsprechende  Contractur 
mit  sich.  Am  meisten  können  Sie  derselben  schon  während  de8 
Heilungsprocesses  durch  prophylactische  Maassnahmen  entgegenwirken; 
einmal,  indem  Sie  die  Heilung  nur  in  einer  der  :5]);iter  zu  erwartenden 
Contractur  entgegengesetzten  Stellung  vor  sich  gehen  lassen,  andern- 
theils,  indem  Sie  schon  während  der  Zeit  <ler  Grauuhitionsbildung  und 
Heberhäutung  durch  entsprechende  passive  Bewegungen  die  Gewebe 
dehnen  und  geschmeidig  machen. 

In  ausgebildeten  Fällen  narbiger  Schrumpfung  aber  kann 
es  sich  nur  darum  handeln,  dunli  ijuere  blutige,  also  operative  Trennung 
der  spannenden  Narbeustränge  die  Contractur  zu  heben  und  nunmehr 
durch  passive  H<'wegungen  und  Behandlung  auf  Schienen  die  erreichte 
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Correctur  zu  erhalten.  —  Bei  den  so  sehr  beschwerliclu*n  Finger- 
contractureu  ei^aiet  sich  am  besten  eine  Schiene  odt-r  ein  Hainibrett, 
welches  für  jeden  FtuKcr  eine  kleine  Schiene  trägt.  Nelmien  Sie  den 
häutiffätcn  Fall,  dass  die  Finger  in  Flexionsicontractur  stehen,  so  legen 
Sie  äolche  Schiene  dennaassen  an,  dass  jeder  einzelne  Finger  auf  seiner 
entsprechenden  Schiene  ^ela^ert  wird;  auf  derselben  wird  er  mittels 
schmaler  Heftptlasterstreifen  tixirt;  können  Sie  anfänglich  nur  in  flec- 
tirter  Stellung  die  Finger  befestigen,  so  gclin^^t  es  nach  einiger  Zeit, 
durch  erneutes  Anziehen  und  Anlej^en  der  HeftpÜaslerstreifen  die  Finger 
immer  mehr  zu  ^tTecken.  Natürlich  ist  bei  dieser  Behandlung  grosso 
Vorsicht  in  Bezug  auf  Decubitus  geboten,  die  Schiene  muss  also  sehr 
gut  gepolstert  sein;  Sie  müssen  den  Kranken  regelmässig  controlliren. 
In  sehr  schweren  Fällen  kann  man  versuchen,  durch  Ueber])flauzung 
grosser  Hautlappen  aus  der  Xachliarschaft  in  den  nach  Durchtrennung 
der  Narbe  entstehenden  Hautdefect  die  Heilung  in  corrigirter  Stellung 
zu  erzielen.  — 


M.  Ii.  Wir  kommen  nunmehr  zu  der  Besprechung  der  cnt/iind- 
Ik'heii  Ätfeetloiien  der  Knochen,  Gelenke  und  Weicht  heile  an 
Hand  und  Fingern,  soweit  sie  nicht  zu  den  su  häufigen  acuten 
Processen  gehören,  weli^ht;  sich  an  (bis  Panaritium  nnschlii*s.sen.  und 
welche  ich  dort  im  Zusammenhang  /.um  Schhiss  dieser  Stunde  mit 
Ihnen  erörtern  werde. 

Die  acute  Osteomyelitis  und  Periostitis  der  Metacarpal- 
und  Phalangeajknocheu  ist  sehr  selten;  kommen  diese  Processe  doch 
einmal  zur  Ausbildung,  so  ist  auch  hier  sehr  häufig,  wie  wir  schon 
mehrfach  hörten,  ein  Trauma  der  erste  Anlass  zum  Auftreten  der  Er- 
krankung. Der  Verlauf  diesei-  Krankheit  ist  nicht  aliweichend  vfui  dem 
Ihnen  bereits  Bekannten.  Das  Einzige,  was  zu  betonen  wäre,  liegt 
darin,  liass  bri  Necriocnbildung  der  Phalangen  sich  niclit,  wie  an 
{{{•n  anderen  Kölirenknocficn,  ein(*  jieriostale  Kuffcherineubiblung.  eine 
Sequesterlade  etablirt;  der  Knochen  geht  also  unbedingt  so  weit 
verloren,  so  weit  er  necrotisch  ist;  deshalb  kann  man  auch,  sobald  der 
Sequester  gelost  ist,  ihn  extrahiren  :  allerdings  ist  imlürlich  die  regei- 
massige  Folge  eine  erheldiche  Verstümmelung  des  betretl'enden  Fingers. 

Tube  reu  lose  und  Sy|»hi[is  dagegen  sind  an  der  Hantl  und 
den  Fingern  niclit  selten;  letztere  tritt  unter  Andert^m  in  der  P'orm 
des  periostalen  oder  myelogenen  Gumma  auf  und  kann  zuweilen  zu 
Verwechsehmgen  mit  Tubcnulose  führen.  Allerdings  krmimt  letztere 
fast  ausschliesslich  bei  kleinen  Kindern  mit  sog.  scrophnlöscr  Diathese 
unter  der  Form  tler  tuberculösen  Osteomyelitis  chronisclien  Verlaufs 
zur  Beobachtung.  Durch  rlie  tuberculöse  Infeclion  und  Veränderung 
der  Marksubstiinz  kommt  es  einerseits  an  ib'i  Inticnwaml  der  Corticalis 
immer  mefir  /um  Srbwujid,  wiibrenil  nach  aussen  durcli  die  periostale 
Reizung  neuer  Knorhi*n,  Jedoch  nur  wenig,  angesetzt  wird.  Auf  solche 
Weise  bläht  sich  die  betret!'ende  Phalanx  oder  der  betreffende  Meta- 
carpus  immer  mehr  aul  und  erhält  in  Folge  ilavon  eiiie  characteristische 
f  lasche  n  förmige  Gestalt,  genau  so,  als  sei  er  mit  Luft  aufge- 
blasen ;  diese  Gestalt  war  es,  welche  <lie  Alten  veranlasste,  dieser 
typischen  tubercub'isen  Erkrankung  den  Namen  S  j»  i  n  a  v  en  tosa  zu 
geben.  Da  nun  die  Knochenneubildung,  isie  gesa^^t^  nur  minimal  ist 
UDd  jedenfalls  viel  langsamer  vor  sich  geht,   als  die  Resorption  inner- 
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halb  der  Markhöhle,  so  verdünnt  sich  die  Corticalis  allmälig  mehr  und 
mehr,  und  schliesslich  perforirt  die  tuberculöse  Markinasse  nach  aussen, 
bildet  kleinere  tuberculöse  Abscesse  und  später  nach  Perforation  der 
Haut  Fisteln,  welche,  ringsum  mit  den  Knochen  verwachsen,  die  Sonde 
in  die  Markhöhle  leiten.  — 

Die  Krankheit  verläuft  fast  immer  ganz  schmerzlos,  und  ihre 
Prognose  ist  auch  eine  gute,  soweit  es  die  örtliche  Heilung  angeht, 
zu  nennen.  Obgleich  der  Process  meist  multipel,  zuweilen  an  beiden 
Händen  gleichzeitig  oder  nach  und  nach  an  mehreren  Knochen  auftritt, 
ist  das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  nur  unerheblich,  wenn  überhaupt 
gestört.  Oft  heilt  der  Process  spontan  ab,  indem  er  gar  nicht  zum 
fistulösen  Aufbruch  führt;  der  Knochen  schwillt  langsam  wieder  ab, 
oder  aber  die  schon  entstandenen  Knochentisteln  schliessen  sich,  nach- 
dem manchmal  kleine  necrotische  Knochentheile  sich  abgestossen  haben. 
Fast  immer  aber  bleiben  die  erkrankten  Finger  später  mehr  oder  weniger 
entstellt,  sie  sind  verkürzt,  verkrümmt,  die  narbigen  Einziehungen  der 
Fistelgänge  bleiben  noch  lange  sichtbar.  Gegen  diese  kosmetischen 
üblen  Folgezustände  kann  man  übrigens  Mancherlei  durch  eine  sorg- 
fältige Behandlung,  mit  kleinen  Schienen,  Heftpflasterumwicklungen  etc. 
thun.  Sie  müssen  dabei  ganz  individuell  verfahren,  wie  es  Ihnen  in 
dem  einzelnen  Falle  am  richtigsten  erscheint.  Im  Allgemeinen  möchte 
ich  einer  exspectativcn  Behandlung  den  Vorzug  geben :  sollten  die 
Fisteln  sich  nicht  spontan  schliessen,  so  gelingt  meist  recht  bald  die 
Heilung  dadurch,  dass  man  mit  feinsten  scharfen  Löffeln  die  tuber- 
culösen  Markgranulationen  auslöffelt  und  nachher  mit  Lapis  oder  Pu- 
quelin  cauterisirt.  Uebrigens  haben  sich  mir  wie  Anderen  Applicationen 
von  Jodoform  sehr  vortheilhaft  erwiesen.  Allerdings  muss  man  sich  im 
Verlauf  der  nächsten  Zeit  auf  Recidive,  welche  sich  womöglich  öfter 
wiederholen,  gefasst  machen ;  schliesslich  jedoch  kommt  es  auch  dann 
noch  zur  definitiven  Heilung.  — 

Häufiger  schon  sind  (t  elenke  rkranku  ngen  an  den  Fingern 
und  der  Hand.  Die  acuten,  eitrigen  Gelenkentzündungen 
schliessen  sich  fast  ausnahmslos  an  Verletzungen  an,  auch  kann  bei 
acuter  Osteomyelitis  das  benaclibarte  (ielenk  einmal  mit  ergriffen 
werden.  Für  alle  Gelenkentzündungen,  mögen  sie  mit  vollkommener 
oder  partieller  Ankylose  abheilen,  hat  grundsätzlich  die  therapeutische 
Maassnahme  von  Anfang  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Finger  in  leichter 
Flexion  stehen,  da  sie  nur  in  solcher  Stellung  ankylosirt  noch  relativ 
brauchbar  sind,  während  ein  steifer  Finger,  welcher  gestreckt 
ist,  für  den  Kranken  nur  hinderlich  ist  und  hundertfach  Anlass  zu 
kleinen  Verletzungen  (Anstossen  etc.)  giebt,  so  dass  schliesslich  der 
Kranke  selbst  kommt  und  um  Amputation  des  steifen  gestreckten  Fingers 
bittet. 

Noch  seltener  als  am  Knochen  kommt  die  Tuberculöse  an  den 
Gelenken  der  Finger  vor;  selbständig  eigentlich  fast  niemals,  viel- 
mehr ist  sie  fast  immer  von  einer  Spina  vcntosa  fortgeleitet.  Wohl 
ausnahmslos  handelt  es  sich  um  eine  chronisch-synovi  ale  Form,  die 
allmälig  zum  Knorpelverlust  führt  und  schhesslich  eine  Ankylose  hinter- 
lässt:  doch  gar  nicht  selten  sieht  man  auch  den  Process  ohne  fistu- 
lösen Aufbruch  bei  geeigneter  Behandlung  sich  spontan  zurückbilden. 
Man  wird  natürlich  bei  Behandlung  eines  solchen  Falles  vor  Allem 
das  Gelenk  im  Verband  in  massiger  P^lexion  ruhig  stellen.  Sehr  wirk- 
sam ist  oft  die  m  e  t  h  o  d  i  s  c  h  e  C  o  m  p  r  e  s  s  i  o  n  mittels  sachgemäss  an- 
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^eIegU»r  j-chuiuler  lleftpHasterstreifcn.    Kommt  es  in  deui  weiteren  N'cr- 

laufe  zur  AbsccMÜruiig,   so  winl  iumii  ilen  Abscess  möglichst    frühzeitig 

is-paltcn,  »lie  tulierculösen  rJrfiinilatiaiH^n  ausschaben,  fv.  kleino  Knorju^l- 

xind  Knot'hen-Seiiuestor    mit    entfernen,    kurzum  Alles   zur  Ausheilung 

-vorbereiten:  natnrlicli  miissi-n  sille  diese  Maassnahmen  unter  strengster 

—Antisepsis  aus^refiihrt  werib^n.     Als  \^Tbandn(ittel  emptielilt   sieh  auch 

liier  vorzüglich  das  Jodoform  :    man  pudert  ^laä^elbe   in  rljis  gereini^cte 

s  *Uägcscliabte  (lelenk  ein  und  verbintlet  ase(>tjsrli:  ein  si)lrher  Verband 

l<ann  möglicherweise  Wochen  lang   bis  zur  endgültigen  Hellung  liegen 

Ideiben.  —  Aber  nicht  selten  sieht  man  auch  eine  tuben  iilöse  Finger- 

Jielonkentzündung  sicli  diiecr  im  Anschlus^.  an  eine  fungt'tse  Erkrankung 

1er  Scheide  einer  übei-  das  ilelenk  dicht  laniiberzii'henden  Sehne  ent- 

■tehen:  es  lenchtet  Ihnen  ein,  <lass  wir  in  sidchrn  P'ällen  nnser  Haupt- 

lugenmerk  auf  den   ]>riniären    Erkrankungsherd,   den    Sehnenscheiden- 

fnngus  richten  müssen,  wollen  wir  uns  vor  Recidiven  schützen. 

Am  häutig.sten  aber  kommt  an  den  Fingergelenken  die  Oicht  vor, 

wnd  zwar  kann  man  dieselbe  gerade  hier  in  ganz  acuter  Weise  unter 

jdötiilicher   Röthung,    Schwellung    und    Sclinu'rzhaftigkeit    des   Gelenks 

^ind  seiner  Tuigcbnug  Ifcobachten.    Die  Krscheinnngen  dur  gichtisrhcn 

I'lntzündung  sind  zuweilen  so  heftig,  dass  ninii  >ogar  an  einen  eitrigen 

^^  J'rocess    denken    tn<ichte.     Meist  aber    geht    nach    einigen  T;ij:en  Rahe 

^^«ler  ganze  S\ni|itomi*nromplex  zurück,  und    das  knmke  (ielenk  scheint 

^B  '^vieder   ganz    nornud.      Docli    nach   kurzer   Pause    wieilerhoh    sich    der 

^P  Unfall    an   demselben    (Kler   an    einem    .anderen  Gelenk,    oder   auch  an 

^1  3nehreren    Gelenken   zu    gleiche]*  Zeit.   --   Anderseits    kann    in   mehr 

^f  «chronischer  Form  .>ieli  die  gichtische  Eikranknn^  an  den  Finger- 

'        tielenken   eljibliren.     Die   Patienten   klagen   wiederholt   and   längere  Zeit 

Inndurrh  rdier  liiiuHg  wiederkehrende,  stedieudc  SclHuer/.en  in  dem  bo- 

r Treffenden  (lelenk:  es  beginn»  ;dln)iilig  anzuschwellen,  die  liewegungen 
•Verden  inimer  ?»id»nier/hafter  und  beschränkter.  \  iele  dieser  Fülle 
"werden  zw^eifellos  unter  dem  viel  oder  vielmehr  gar  nichts  be.Kagenden 
I^^anien  chronischer  Gelenkrheumatismus  Ifcliandelt, 
Anatomisch  kennzeichnet  sich  der  v'icbtische  Process  einerseits 
«lurch  die  Abhiirerung  von  harnsauren  Salzen  in  feinsten  Nadeln  in  dem 
^lelenkknorpel .  anderseits  durcl»  Knnrpeinsnr  und  Kapselsehrninpfung. 
-Vber  bald  zeigen  sich  auch  die  deutlichen  Symptome   des  defonniren- 

|«len  {'haracters  dieses  Processes.  Man  fühlt  Knorpelraudwiichcrnngen, 
<lie  Gclenkflächen  crepitiren  bei  passiven  Bewegungen,  die  (ielenk- 
Stellung  wird  eine  abnorme.  Natürlich  kann  letzere  sehr  verschieden 
«ein,  oft  bildet  sich  eine  ulnare  Flexion  und  Abductionsstcllung  im 
IMetacarpo-phalangeai-Gelenk  au>,  aber  auch  it»  hy]*ercxtendirter  Stellung 
kann  e;^  zur  Fivation  des  Gelenkes  kommen.  Häutig  aber  bemerkt 
man  tnmorartigi'  Ansclc^vellnngen  an  <leu  giditiscli  erkrankten  tielenken 
und  in  ihrer  Umgebung.  Dieselijcn  lübren  von  <'haiacteristischen  Aus- 
scheidungen und  Ablagerungen  von  harnsaurem  Natron  und  anderen  Ver- 
bindungen der  Harnsäure  (Kalk.  Annnoniiik,  Magnesiü  etc.)  her.  Diese 
Ablagerungen,  erfolgen  dem  klinischen  ISikb^  «;ntsprecbend  meist  schub- 
^  weise,  anfallsweise  unter  lebhafter  reactiver  EnlzLin<lnng  der  betreffenden 
^P  Gewebe  (vergleiche  oben),  und  sclitiesslicli  sind  die  bleÜtenden  Schwel- 
~  lungen.  die  sog.  Tophi  oder  Gichtknoten,  das  Resultat,  welche 
jed«K:h  nicht  nur  in  der  (Jelcnkkapsel  und  den  Gelenkknorpeln,  sondern 
auch  in  der  Nähe  der  Gelenke,  dem  l'eriost.  ja  in  rien  Stdinenscheiden 
Phitz   greifen.    Sie   stellen   eigenthümlich   harte  Tumoren   dar,   welche 
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auf  dem  Durchscliiiitt  eine  kreideartige  Masse,  eben  die  oben  genanDten 
Harnsäureverbinduii^'en  zeigen.  Selten  kommt  es  zur  Vereiterung  der 
Bildungen  und  fistulösem  Durchbrnch.    Nebenstehende,  aus  Ziegjer'j^ 

Lehrbuch  der  pathologi- 
schen Anatomie  entnoci- 
iiiene  Abbildung  demoa- 
strirt  Ihnen  einen  cha- 
racteristischen  F*all.  — 
Th  e  r  ii  p  t!  u  t  i  s  c  h*ist 
eigentlicli  recht  wenig 
zu  thun.  Abgesehen  tod 
jillf^enieincn  Slaassregelo 
kann  es  sich  zumeist,  nur 
darum  handeln,  die  Ge- 
lenke in  guter  Lage  fest- 
zustellen, cv.  bei  heftigen 
Erscheinungen  anti[thi(h 
gistisch  vorzugehen;  Jod- 
])inselungen    werde«  dji- 

bei  sehr  gerühmt 
Schliesslich  wird  man  bei 
starker  Behinderung  des 
erkrankten  und  defor- 
niirten  Glie^les  eventuell 
an  eine  (Velenkrescrtion 
denken  müsstni.  — 

Bevor  wir  zum  Schlusi'*' 
dieses  Abschnittes  nXi^ 
mit  der  häufigsten  Afl'er- 
tion  an  rlen  Fingern.  lieni 
Fanaritium»  beschäftigen. 
ist  es  noch  angezeigt. 
einiger  anderer  Störun- 
gen zu  gedenken:  zu- 
nächst der  N  a  gel -Er- 
krank n  n  gen.  Wie  Sie 
ntH'li  an  der  grossen  Zell** 
eine  Incarnatio  unguis 
kennen  lernen  werden, 
so  kennt  man  auch  an 
den  Nägeln  der  Finger, 
wenn  auch  viel  seltener, 
iliesen  Frocess.  Div 
Symptome  und  liehandluuii  sind  ganz  cHc^selben,  wie  wir  dort  noch  de-* 
Näheren  er'">rtorn  worden :  es  ersclieint  daher  unnöthig,  hi* 
dieser  Stelle  einzuziehen:  es  würde  nur  zu  Wiederholungen 
Sie  können  sich  alsn  dort  informiren.  Auch  die  Ihnen  an  dei 
näher  boschrieboni*  Att'ection.  welche  unter  dem  Namen  O 
maligna  bekannt  ist,  kcnnmt  ebenso  auch  an  den  Fingerni 
Auch  hier  scheint  diesellie  meist  auf  tuberculöser  oder  sypl 
Infectioii  zu  Ueruben.  Oft  hebt  dieselbe  nach  einem  Trauma 
allmäliL^  kommt  es  zu  sehr  schmerzhaften  und  leicht  blutende 
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tioucn  am  Nagelfalz,  welche  theiU  fungös  wuchernde.  theiU  spärliche 
Granulationen  bilden,  harte,  inHltrirte  Ränder  aufweisen  und  ein 
stinkiges,  massiges  Beeret  liefern;  das  Nagelglied  ist  dabei  kolb ig  an- 
geschwollen. Der  Nagel  geht  zum  Theil  verloren,  wächst  aber  im 
Uebrigen  oft  normal  weiter  (Koenig).  Die  Heilung  wird  nur  langsam 
erreicht.  Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  den  Zehennägeln, 
vergleichen  Sie  also  diesen  Abschnitt  in  der  49.  Vorlesung.  Am  besten 
ist  die  unter  antiseptischen  Cautelen  und  Narcose  vorgenommene  Ex- 
stirpation  des  kranken  Nagels,  Auskratzung.  Cauterisation  etc.  Dasa 
an  dem  Nagelglied  des  Fingers  ebenso  wie  an  der  Zehe  subunguale 
Hämatome,  z.  B.  nach  Quetschungen  (siehe  unten!),  ferner  sub- 
unguale Exostosen  vorkommen  können,  bedarf  nur  der  Andeutung. 
Auch  wegen  dieser  Processe  und  ihrer  Behandlung  verweise  ich  Sie 
auf  die  Erörterungen,  welche  ich  Ihnen  bei  Besprechung  der  Zehen- 
erkrankun^en  gebe.  — 


M.  H.  Bei  Ihrem  Eintritt  in  die  Praxis  wird  es  schwerlich  /.u- 
Mchst  Ihre  Aufgabe  sein,  eingreifende  Operationen  zu  machen:  sicher 
aber  können  Sie  darauf  rechnen,  dass  Sie  sehr  bald  Fälle  acuter 
EntzOndunii  an  den  Fingern  zur  Behandlung' bekomnini  werden; 
diesen  Kranken  werden  Sie  die  ^rOssleii  Dienste  leisten  können,  wenn 
Sie  üb«r  die  Ursachen,  die  anatomischen  Bedingungen,  den  klinischen 
Verlanf  dieser  scheinbar  unbedeutenden  Krankheit  sich  Kenntnisse  er- 
vorboi  haben  und  ;iiif  ihrer  (irundla^e  ein  rorrecles.  therapentisrhes 
Verfahren  einschlagen.  Zwar  werden  Sie  bei  solfhen  Kranken  nicht 
aOzii  biotig  die  Aufgalie  halten,  ilinen  das  Leben  zu  retten,  aber  Sie 
vcnicfl  ihnen  braudibart'  Fingier  und  Hände  erluilten.  Sie  w(T(i(^n 
fie  Arbeitsfaliigkeit  dieser  Kranken  scliiit/en  iin«l  \  ielen  liierdurch  die 
Bedingung  för  die  Besehaffunt:  des  Lebensunti-rlialtes  retten.  Mit 
Worten  (ies  verstorbenen  (_'liiritr;;en  Hüter  ni5(iile  auch  ich 
Erörteruniren  über  (las  Panarithini  beylninMi.  liidT  diesem 
begreift  man  nämlich  alle  jenen  acuten  F  n  t  z  ü  n  d  u  n  g:e  n 
I  Fingern,  welche  schnell  in  Eiternng.  mit  Neigung  zur 
mg  des  Bindegewebes  riber;:ehi'ii  und  /.nnrielisl  tmnii-i  nur  auf 
engen  Raum  in  den  Wetchtheilen,  h>l  tmirjer  i[i  ilei  \'(dart1äche 
4tr  Finger  und  der  Huml  localisirt  sind;  Itei  iiii<zrnisTi«zern  Verlauf 
ater  vohl  befähifjt  sind,  ehn'  ausgedehnte.  fiirlselireittMide  Eiternng 
barr«rzarafen.  welche  die  Function  der  Finp'T  und  der  ganzen  Hand, 
«OB  nicht  gar  des  ganzen  Armes  zu  gefährden,  so-^jar  /.u  vernichten 
am  Scande  ist  — 

Hinsichtlich  der  Aetiolo^ie  *Ies  I'anaritiun»  steht  fest,   dass 
^•chliesslieh  nur  diejenij^en  ('lassen  von  MenseJien,  welche  leicht 
Verletzungen    ans^avsetzt    sintl    und    in    ifirer   l'hätigkeit    mit 
igen  Gefienständeii  in  Benllirung  kcniiiiien,  also  Dienstmiulchen, 
',  Zimmerleute,  Chiiurgen  etc..  darunter  leiden. 
Snidie  kleinste  N'erletzunueu.   Erosionen,  Epitfielverluste  si?id  die 
rforten    für  ein*-n    s<'  ]H  isetieii     [  n  H- c  1  io  n  ^stoff   in    des 
Wölcsler  Hedeutinii::  -    ilass  nun  alter  bei  Weitc^rn  die  j^'rösste 
aller  der  vtTs<diiedenen  Wnndinleclionsstötfe,  an  dieser  Stelle 
ein  fast   durrluius    ^dekliartiges.    ^'owisserniaassen    t}^)iscJies 
Krankheilsbilil    herv^^rrufen .    ist    zum  Wesentlichen    bedingt 
die  anat<Mnisr  hen  Verhältnisse   des  Bodens,   auf  wel- 
l 
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ehern  sich  der  Process  entwickelt.  Allerdings,  ni.  H.,  giebt  es  ja 
manchmal  Fälle  von  Panaritium,  deren  Verlauf  ein  ungewöhnlicher, 
sich  nicht  an  die  typischen  Regeln  bindender  ist;  giebt  es  doch  Finger- 
entzündungen,  deren  Aussehen  anfänglich  sich  in  nichts  von  dem  ge- 
wöhnlichen Panaritium  unterscheidet,  welche  aber  in  einigen  Tagen 
tödtlich  enden  können.  Das  sind  aber  seltene  Ausnahmen:  wir  müssen 
annehmen,  dass  das  durch  die  kleine  Wunde  iraportirte  Virus  von  so 
ungemein  heftiger  Giftigkeit  und  rasch  deletärer  Wirkung  war,  dass 
die  gewöhnlichen  Hindernisse  und  Barriören  sofort  überwunden 
wurden.  — 

Das  Qnterhautzellgewebe  der  volaren  Fläche  der  Finger 
und  Hand  zeichnet  sich  von  dem  der  dorsalen  Flüche  ebensowohl,  wie 
von  dem  anderer  Extremitätenabschnitte  durch  eine  bedeutende  Dickon- 
entwickelung  nnd  vor  Allem  durch  seine  Zusammensetzung  aus  kurzen 
straffen  Bindegewebsfasern  aus,  welche  nicht,  wie  sonst  meist,  parallel 
der  Längsachse  der  betreffenden  Extremität  verlaufen,  sondern  viel- 
mehr senkrecht  in  kurzem  Verlauf  mit  dem  Papillarkörper  in  die  Tiefe 
ziehen;  damit  bedingen  Sie  eine  fast  absolute  Unverschieb  bar- 
keit der  Haut  auf  den  tiefer  liegenden  Theilen,  während  ja  bekannt- 
lich anderwärts  die  Haut  leicht  verschiebbar  ist.  Hierin  liegt  nun,  wie 
Sie  sehen  werden,  die  Hauptbedingniss  für  die  eigenthümliche  Ent- 
wickelung des  Panaritium.  Die  acute  Entzündung  am  Finger  findet 
also  einmal  ihre  Eigenthümlichkeit  zunächst  in  der  localen  Be- 
schränkung des  primären  Eiterherdes;  die  starren  kurzen 
Bindegewebsfasern  bieten  dem  von  ihnen  umgebenen,  panaritialen  Ent- 
zündungsherd bedeutende  Widerstände  gegen  die  Fortleitung  der  Ent- 
zündung, ganz  im  Gegensatz  zur  echten  phlegmonösen  Entzündung, 
welche  als  eitrige  Infiltration  in  dem  locker  maschigen  Bindegewebe, 
wie  e^  z.  B.  im  ünterhautzellgewebe  und  im  perirausculären  Gewebe 
am  Arm  vertreten  ist,  oft  von  Stunde  zu  Stunde  sichtbar  weiterschreitet. 
Anders  beim  Panaritium:  hier  bilden  die  kurzen  Bindegewebsfasern 
gleichsam  Barrioren  gegenüber  dem  Vordringen :  das  Panaritium  bleibt 
also  im  Anfang  circumscript,  analog  der  furunculösen  Entzündung, 
deren  Bahnen  auch  zunächst  in  der  Talgdrüse  zwischen  den  straffen 
Fasern  des  Papillarkörpers  verlaufen:  man  hat  in  früheren  Zeiten  das 
Panaritium  geradezu  Furunkel  der  Volarfliiche  des  Fingers  benannt 
und  darin  nicht  Unrecht  gehabt. 

Aber  diese  anscheinend  günstige  Einwirkung  der  anatomischen 
Umgebung  wird  sehr  erheblich  compensirt  durch  eine  andere,  sehr 
schädliche  Wirkung  derselben.  Durch  diese  festen  Schranken  wird 
der  En  t  z  ü  ndungs  herd  eingeklemmt;  die  Einklemmung  äussert 
sich  zunächst  durch  eine  bedeutende  Circulationsbehinderung,  wodurch 
in  rascher  Folge  der  heftige  Schmerz,  relativ  hohes  Fieber 
und  die  Necrotisirung  des  entzündeten  Gewebes   bedingt  werden. 

Die  jeden  Entzündungsprocess  unbedingt  begleitende  Schwellung 
hat  unter  diesen  starren  Verhältnissen  eine  Compression  der  Blutge- 
fässe und  damit  eine  Necrose  des  Gewebes  zur  Folge.  Nur 
ganz  selten  bleibt  letztere  überhaupt  aus,  aber  eine  correcte  Behand- 
lung kann  liier  sehr  viel  Nützliches  thun.  Davon  werden  wir  später 
hören. 

Die  Anwesenheit  des  necrotischen  Gewebes  hat  nun  weiter  als 
entzündlicher  Reiz  eine  ausgedehnte  Schwellung  der  Umgebung,  be- 
sonders der  dorsalen  Fingerfläche    zur  FoIj?e.    Diese  starke,  dorsal 
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liegende  Schwellung  kann  Sie  anfänglich  tauschen,  indem  man  dadurcli 
versucht  wird,  den  priuiüreu  Herd  dorsalwiirts  zu  suchen,  wahrend  er 
iloch  fast  ausnahmslos  in  der  scheinbar  wenig  veränderten  Volarseite 
zu  finden  ist. 

Die  andere  Folge  der  Einkleniinuiig  des  Herdes  ist  der  Sclinier/. 
welcher  ja  hier  um  so  bedeutender  ist,  als  gerade  die  Oherriitche  der 
Finger  so  ausserordentlich  reich  an  sensiblen  Nerven  und  Nerven- 
endigungen ist.  Der  Scliinerz  ist  oft  gewiss  geradezu  unerträglich, 
und  ist  es  nöthig,  ni.  H.,  dass  Sie  sich  dessen  innner  bewusst  bleiben, 
am  seiner  Zeit  einen  solchen  armen  Patienten  möglichst  scho- 
nend anzufassen  und  mrigliclist  rasch  von  dem  Schmerz  zu  befreien. 
Das  hegleitende  Fieber  ist  das  am  wenigsten  constanle  Sym- 
ptom, zuweilen  allerdings  kennzeichnet  sich  der  beginn  des  Panaritium 
tlurcb  einen  Fieberanfall,  sogar  Frost  mit  iiaciifülgendeni  Hilzegefühl 
und  Transpiration.  Aber  immerhin  steht  ilas  Fieber  in  keinem 
Verhältnisse  zu  der  Menge  doh  inii»Qrtirten  Infeclionsstotfes,  vielmehr 
nmss  <ler  Grund  dafür  aucli  in  der  liolK^n  Si>antning.  unter  dem  der 
inticirende  Stoff  steht,  und  in  der  dadurch  unmittell»ar  hervorgerufenen 
Iteschleunigten  Resorption  der  schädlichen  Producte  gesucht  werden. 
Durch  den  Druck  werden  die  inticirenden  Massen  in  die  Lympligefiiss- 
Wurzeln  und  -Bahnen  getrieben  und  gelangen  auf  diese  Weise  in  den 
Blutkreislauf. 

Ein  kleiner  Theil  ganz  oberflächlich  liegender  Panaritien  kann  mit 
liieren  Erscheinungen  einen  sjiontanen  Abschluss  finden,  dio  circum- 
scripte  Eiterung  hat  alhnülig  zur  Perforation  des  Papillarkörijers  ge- 
führt, ein  kh^ner  subepideriiioidaler  Abscess  hebt  die  Kpidcniiis  blasen- 
förmig  ab,  und  schliesslich  tliessf^n  einige  Tropffu  F.i(4T  aus;  »'s  haii- 
<lolt  sich  um  die  unschuldige  Form  des  Panaritium,  das  Panaritium 
äu b  c  u  t  a  n  e  u  m.  Die  Schmerzen  haben  rasch  aufgehört ,  nntl  bald 
hebt  sich  durch  nachsidiiebertde  Granulationen  iler  necrotische  kleine 
Herd  aus  dem  lochförmigen  Defect  im  Pa]ti]larkrtrper  heraus. 

Diese  seltenen  günstigen,  spontafieii  Heilungen  des  Panaratiuni 
kann  man  in  ciniT  gn»ssen  Anzald  von  Fällen  durch  eine  sachgemiisse. 
rechtzeitig  eingreifende  Therapie  erreichen,  vi»rausgeset,zt,  dass  der 
i»etreffende  Patient  frühzeitig  iirzlliche  Hülfe  sucht;  das  ist  aber  ge- 
rade bei  Krai^kert  mit  Panaritium  nicht  der  Fall,  vielmehr  gilt  gerade 
bei  diesem  Leiden  jeder  noch  so  schlechte  und  meist  verderbliche 
Rath  eines  Laien  mehr  als  der  des  Arztes,  die  ärztliche,  allein  sach- 
verstiindigc  Hülfe  wird  zu  spät  gesucht.  Es  darf  aber  ferner  nicht 
überraschen,  dass  es  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  giebt.  deren  Ver- 
hältnisse von  vornherein  schon  sehr  ungünstig  liegen,  so  dass  jede 
Hülfe  ohnmächtig  ist.    (Davon  später.)  — 

Das  Erste,  was  sich  fast  immer  an  ein  Panaritium  anschliesst,  ist 
die  Entzündung  der  J^y  mph  gef  ässe,  die  Lymph  an  goitis  und 
die  Entzündung  der  Lymphdrüsen,  Lymphadenitis.  Durch 
den  Import  der  Irifectionssttfffe  tu  die  Lymphgefässe  werden  letztere 
deutlich  geschwellt  und  geröthet.  Sie  finden  <lann  die  ominösen,  bläu- 
lich-rothen.  oft  bleistiftstarken  Streifen  in  der  Haut  an  den  Volar- 
rtächen  des  Vorderarms  und  Oberarms  deutlich  gezeichnet.  Fast 
gleichzeitig  damit  schwellen  nun  auch  die  Lymphdrüsen  der  Achsel- 
hnhle  schmerzhaft  an.  — 

Dass  nicht  Itei    allen  Panaritien   diese  CompUcationen  angetroffen 
erden,    sagte    ich  Hincn    schon ;    zuweilen    und    zwar   oft    bei    sehr 
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schweren  Panaritien  fehlt  die  entzündliche  Drüsenschwellung,  und  es 
möchte  geradezu  so  scheinen,  als  wenn  die  Natur  einen  Wall  gegen 
das  eindringende  Gift  in  den  anschwellenden  Lymphdrüsen  schaffen 
möchte;  denn  bei  denjenigen  Fällen,  da  diese  fehlten,  geht  rasch  das 
Gift  in  den  Organismus  über.  Dies  sind  die  erschrecklichsten  Arten: 
bei  kaum  bemerkbarer  Schwellung  der  Infectionsstelle  —  es  bleibt  gar 
nicht  Zeit  zur  Ausbildung  eines  primären  Herdes  —  beginnen  sie  mit 
heftigem  Schüttelfrost  und  schliessen  nach  kurzen  Tagen  mit  dem  Tode 
ab.  Man  sieht  solche  Formen  zuweilen  bei  Aerzten  nach  Infection  bei 
Sectionen  von  Menschen,  welche  an  Septikämie  und  Pyämie  verstorben 
sind.  Es  scheint  also,  als  ob  auch  die  Art  der  Noxe  einen  Einfiuss 
auf  das  Entstehen  der  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis  hätte.  Aber 
jedenfalls  entscheidet  hierin  auch  eine  persönliche  Disposition,  denn 
die  Thatsache  ist  feststehend,  dass  Einzelne  bei  jeder  geringfügigen 
örtlichen  Reizung  eine  Lymphangoitis  bekommen,  darunter  z.  B.  scro- 
phulöse  Kinder,  während  andere  auch  bei  den  heftigsten  localen  Ent- 
zündungen davon  frei  bleiben.  — 

Seltener  schon  ist  es,  dass  sich  ein  Erysipel  an  eine  panaritiale 
Entzündung  anschllesst;  es  ist  für  uns  nunmehr,  da  wir  durch  Fehl- 
eis en  die  Ursache  des  Erysipels  kennen  gelernt  haben,  ja  feststehend, 
dass  ein  Erysipel  sich  nur  dann  entwickelt,  wenn  eben  Erysipelcoccen 
mit  in  den  Entzündungsherd  iraportirt  wurden.  Das  Er3'sipel  gehört 
also  nicht  eigentlich  zu  den  typischen  Complicationen   des  Fanaritium. 

Als  zweite  Hauptcomplication  sind  die  sich  an  das  Fana- 
ritium anschliessenden  phlegmonösen  Entzündungen  und 
Eiterungen  an  den  Fingern,  Hand  und  Arm  zu  nennen.  Bedingung 
dafür  ist  das  Weiterschreiten  der  Eiterung  über  Ort  und  Stelle  der 
Entwickelung.  Und  in  der  That  ist  dem  so:  an  das  volare  Bindege- 
webe des  Fingers  grenzt  einerseits  nach  oben  das  langfaserige  dorsale 
Gewebe,  andererseits  unten  die  Sehnenscheiden  mit  ihren  Sehnen  und 
das  Periost.  Sobald  die  Eiterung  hierhin  gelangt,  so  wird  sie  sofort 
den  circumscripten  Character  verlieren  und  dafür  einen  schnell  in  der 
Fläche  fortschreitenden  Character,  d.  h.  den  phlegmonösen,  um- 
tauschen: OS  kommt  also  zu  einer  dorsalen  subcutanen,  zu  einer 
volaren  p a r a t o n d i n ö s e n .  tendinösen  und  einer  periostalen 
Phlegmone. 

Die  dorsalePhlegmone  bleibt  meist  auf  die  Finger  beschränkt 
und  ist  lange  Zeit  relativ  unschuldig,  höchstens  kommt  es  einmal  zur 
Necrose  der  Strecksehnen;  nur  selten  schreitet  sie  weiter  auf  dem 
Handrücken  und  ist  dann  allerdings  sehr  deletär.  Viel  schlimmer  aber 
steht  es  um  die  paratendinöse  und  tendinöse  Phlegmone  = 
Panaritium  tcndinosum.  Zunächst  tritt  sie  an  den  Fingern  als 
eitrige  Synovitis  der  Sehnenscheide  der  beiden  Fingerflexoren 
auf;  wenn  nun  aber  an  einem  Punkte  die  Eiterung  in  die  Scheide  ein- 
dringt, ist  fast  augenblicklich  die  ganze  Höhle  von  Eiterung  ergriffen. 
Die  circumscripte  Schwellung  umgreift  also  nun  auch  rasch  den  Finger 
und  die  obere  Mittelhand ;  Schmerzen  und  Fieber  nehmen  zu.  Aber 
fast  niemals  findet  hier  die  Eiterung  ihre  Schranke;  sie  breitet  sich 
vielmehr  weiter  in  dem  lockeren  Bindegewebe,  welches  die  Beugesehnen 
in  der  Mittelhand  umhüllt,  aus  und  dehnt  sich  von  hier  oft  in  un- 
glaublich kurzer  Zeit  in  der  gemeinschaftlichen  Scheide  der  Beuge- 
sehnen und  <ier  Handwurzel  aus. 

Es    ist    bekannt,    dass   Panaritien    des   Daumens    und    des 
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klein ou  Finders  in  dies^^r  Hinsicht  die  grössere  Güfalir  Ikt^vh. 
Denn  die  Scheiden  di-s  Flexor  iiollicis  lonj^ns  und  des  Flexor  digiti 
roinimi  coininuniL'irt^n  liufeisi^nförmig  mit  einander  und  setzen  sich  fast 
regelmässig  bis  unter  das  Ligamentum  curpi  volare  transversum  unter 
Comraunication  mit  der  grossen  gemeinschaftliclien  Sehnensrlieide  der 
Handwurzel  fort.  —  Aber  auch  liier  ist  der  Eiterung  nicht  immer 
Halt  geboten,  sie  breitet  sich  zuweilen  noch  als  subfasciale  und  para- 
tendinöse  oder  aber  lief  in  den  Muskeln  auf  dem  Ligamentum  inter- 
osseum  verhiufende  Phlegmone  auf  den  Vorderarm  aus.  AHe  örtlichen 
und  allgemeinen  Symptome  haben  dabei  zugcnonuiien ,  und  ihrem 
Wachsen  parallel  wuchst  die  Gefahr  filr  den  Arm  und  das  Leben  des 
Patienten.  \'erjauchungen  des  Eiters,  Thrornhose  der  Venen,  eitriger 
Zerfall  der  Thromben  fiUiren  zur  allgemeinen  Se[ftikärnie  oder  Pyämie 
und  endlich  zum  Tod.  M.  II,  Das  sind  Fälle,  wo  Sie  mit  dem  ganzen 
Wissen  und  Können  des  operativen  anfiseptischen  Apparates  sofort 
eingreifen  müssen,  wolloti  Sie  nodi  rt'lteii,  was  /.u  rotten  ist.  Denken 
Sie  also  von  Anfang  an.  wenn  Sie  einen  Menschen  mit  Panaritium  in 
Behandlung  nehmen,  daran,  dass  dasselbe  in  seinen  Folgezuständen 
rf^dten  kann  und  wirklicJi  liidtet. 

Als  dritte  (■omplicalion  kenuMnan  die  periostale  Phlegmone, 
das  Panaritium  periostale  oder  osseum;  sie  ist  eine  eitrige 
Periostitis  und  trägt  phlegmonösen  Oharacter,  allerdings  nicht  in  dem 
Grade  wie  die  tendinöse.  denn  das  Periost  ist  adhärent  und  die  geringe 
räuniliclie  Ausdehnung  der  periostalen  Einheit  einer  Phalanx  verhindert 
die  Propagation  fh's  Processes  über  gr^issere  Geldete.  (Jcwiihnlich  aber 
verbreitet  er  sich  allerdings  in  wenig  Tagen  über  den  ganzen  Umfang 
der  betreffenden  Phalanx,  und  das  Uesultat  ist  die  Necrose  des  Pha- 
langenknochens  oder  eines  grösseren  Theils  desselben.  Aber  noch  eine 
zweite  üefahr  birgt  diese  eitrige  Periostitis,  indem  von  ihr  aus 
die   Eiterung   in   die    Synovialbekleidung   der    InrcrphalangeaUClelenke 

cht  somit  eine  eitrige  Gelenkentj^ündung  mit  ihren  cttnsecutiven  Zu- 

den,  wie  GelenklisteJn,  Knorpelnecrose,  Contractur  un<i  Ankylose 
des  Gelenks  hervorruft.  — 

Wenn  Sie  nunmehr  nach  der  Prognose  des  Panaritiums  fragen, 
so  ist  dieselbe  hinsichtlich  der  Folgezustünde  eine  schlechte  zu  nennen; 
die  späteren  Schäden  sind  so  mannigfache  und  verschiedene,  dass  ich 
nur  kurz  andeuten  m/iehte,  wie  nach  der  Sehnenscheidcnphlegrnone  es 
entweder  zur  Necrose  der  Sehne  kommt  inU*r  besseriifalls  zur  adhäsiven 
Verklebung  un<i  N'crwachsung  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  etc.  Da- 
mit ist  fast  immer  die  ßewe;juii^  der  Endphalangen  verloren  ;  tlU'  Pha- 
langennecrose  führt  ferner»  da  ja.  wir  oIumi  itegrntnh't,  immer  die  peri- 
ostale Neubildung,  die  Secjuesterlade.  fehlt,  zur  VerkTnumerung  des 
betreffenden  Fingerabschnittes.  Alles  schlimme  Folgen  für  Jeden,  be- 
sonders aber  für  denjenigen,  der  seiner  Finger  zum  Heruf  benothigt, 
vie  der  IIandw(M'ker,  iler  Chirurg  und  viele  Andere, 

Recapituliren  wir  als<t  noch  einmal,  so  erscheint  <lie  einfache 
Eiterung  in  der  Haut,  das  sog.  Panaritium  suhcutanoura,  von 
bester  Prognosti;  wird  aber  die  Eiterung  auf  die  Sehnenscheide  ge- 
leitet, als  Panaritium  ten<iinosum,  so  ist  die  Gefahr  einer  an- 
schliessenden Sehnenscheidenvereiterung  und  progredienten  Entzündung 
sehr  gross.  Endlich  aber  kann  auch  die  Eiterung  und  daraus  her- 
vorgehend Necrose  bis  auf  das  Periost  dringen  =  Panaritium 
periostale,    osscum;    in    diesem    Falle    ist   Gefahr    für    den    er- 
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krankten  Gliedabsdinitl ,    aber   meist   nur   für  die  betreffende  Phalanx 
vorhanden.  — 

M.  H.  Es  wird  Ihnen  ohne  Weiteres  aus  der  Entwickelung,  welolip 
dus  Panaritium  nimmt,  klar  f^ewonlen  sein,  ilass  das  beste  Mittel  im 
Iteginn  der  Entzündung  die  Incision  ist,  sie  ninss  möglichst  froh 
und  so  gross  gemacht  werden,  dass  der  panaritiale  Herd  in  meiner 
ganzen  Ausdehnung  eröffnet  ist  Man  nmclit  den  Schnitt  selbstverstänrl- 
lich  der  Länge  nach.  Von  den  frühen  Iuris  Ionen  hängt  in 
einer  grossen  Reilie  von  Fällen  ausschliesslich  derVer- 
lauf  ab.  Ist  noch  nicht,  ivie  sehr  oft  der  Fall,  deutlich  ein  Eiterherd 
zu  palpireu.  so  kann  man  zweifeln,  wo  die  Incision  zu  machen  sei. 
Hüter  giebt  den  Rath,  in  solchem  Falle  mittels  vielfacher  Betastung 
des  erkrankten  Fingers  mit  einem  feinen  Sondenknopf  den  am  inten- 
sivsten schmerzliiiften  Punkt  zu  suchen  urul  hier  die  Incision  zu  machen. 
Nach  einer  richtigen  Incision,  welche  den  retinirten  Entzündungsstoff 
entleert,  sind  oft  wie  mit  einem  Schlage  Schmerz  und  Fieber  beseitigt. 
Der  Verband  sorgt  dafüi-,  dass  zunächst  die  Wunde  olTen  bleibt,  niii 
die  Exfoliation  des  necrotischen  Herdes  —  denn  ein  solcher  ist  ja  immer 
da,  mag  es  nun  ein  einfaches  Weichfheilstückchen  oder  ein  Knochen- 
stück sein  —  zu  crniügliciien. 

Al>cr  auch  in  den  späteren  Stadien,  wenn  schon  die  eitrige  Sehnen- 
scheidenentzünriung  oder  gai*  Gelenkvereiterung  da  ist,  wird  ebenfalls 
nur  von  einer  rmlgüchst  frühen  unrl  langen  Incision  Erfolg  zu  erwarten 
sein.  M.  H.  Hier  leistet  die  Antisepsis  geradezu  Staunenerregendes. 
Wo  sich  ilie  Sehnenscheide  geschwollen  zeigt,  wird  in  Narcose  breit 
incidirl;  ist  schon  Eiterung  da.  so  mnss  der  Eiter  vollkommen  ah- 
fliessen.  Man  löst  überall  das  <jcwebe  weit  ab.  Oft  ist  es,  namentüch 
wenn  phlcj^^monöse  Abscesse  tief  in  den  Muskelinterstitien  liegen,  erst 
nach  längerem  Suchen  mö^dicli,  (ien  Abscess  zu  finden.  Dann  zieht 
man  stuini>f  die  einzelnen  Muskelbäuche  auseinander.  Ueberall  hin 
winl  mit  Kraft  des  Irrigators  die  antiseptische  Flüssigkeit,  Subh'mat 
oder  rarbolb'tsiing,  gespült  und  iinn  entweder  zahlreiche  Drains  an  den 
geeigneten  Stellen  oder  leuchte  (iazestreil'eri  eingelegt,  welche  den  Ab- 
iluss  des  eitrigen  Secretes  besorgen  und  die  Wun<le  so  lange  offen 
halten ,  bis  gesnnde,  zur  Ausscheidung  tendirenrle  Wundverhältnisst:' 
geseliuden  sind.  Wirksam  nnterstützl  werden  alle  diese  Maassnahincn 
durch  niultiijle  Scarificationen  fler  odematrfs  geschwollenen  Haut  und 
des  Ihiterhnutzengewebe^;  hienlurch  wird  die  oft  brettharte,  diffusa* 
IriHltration  und  Spannung  der  (Jewebe  erleichtert  unti  ferner  durch  die 
möglichste  Hochlagerung  der  Extremität  der  venöse  Abttuss  unterstützt 
und  dailnnh  der  ven*"Jsen  Sfanung  entgegengearbeitet.  In  der  Hallc- 
schen  Klinik  wurde  grundsätzlich  der  Arm  jedes  mit  Phlegmone  be- 
hafteten r;itienten  vertical  susjiendirt,  und  tue  guten  Erfolge  sprechen 
für  die  Zweckmässigkeit  des  Verfahrens.    (Vergl.  die  Fig.  171  auf  S.  652.) 

Aber,  m.  H.,  ich  kann  diesen  Abschnitt  nicht  schliessen,  ohne  S'p 
darauf  aut'merksnni  gemacht    zu    haben,   dass  Sie  niemals  die  Reh*" 
hing  di4's<'r  s<»  hiiuHMen   und    in  ihren  Folgen  möglicherweise  verd 
liehen  Fingerentztindungen    aus    einem    Lehrbuche   lernen    können 
ist  liier  nur  nirt;ilieh,  Ihnen  di«;  Principieu  der  Behandlung  anzug 
Sie  müssen    in    drr  Klinik   \wA  Poliklinik   diese    Fälle,    deren  Za 
der  That  keine  kleine,   vielmehr   fast   täglich  wiederkehrende  is» 
Anfang  an  beobachten,  um  die  sich  den  veränderten  Verhältnisse 
passenden  besten  Verfuhren  kennen  zu  lernen  und  sich  ganz  zi 
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38.  Vorlesung. 


Chtrargie  des  Vorderarms  und  der  Haiul  mit  Fingern* 

VerletzunKen : 

bOtar   beider  Vorderarmknocben :    Diölocation,   Diagnose,    Be- 
handlung; Psendarthroden. 
Die  isolirte  Praotur  der  Ülna. 
Die  iBoUrte  Froctur  der  Rndiusdiaphyse. 
Die  Fraotur  der  unteren  Epiphyae  am  Radius,  sog.  ColliH'scfae  Frac- 
tur.      Mechani  am  us,     Symptome,     PrognoBe     and    schädliche 
Polgen,  Behandlung  derselben.     Complicirte  Fracturen. 
Luxation  der  UKna;  Luxation  der  Hand. 


Practuren  an  den  Metacarpon  und    Phalangen  der  Finger.     Riss- 

fractur  der  Nagelphalanx. 
Luxationen  an  den  Metacnrpen  und  Phalangen:  Luxatio  carpo- 
metacarpea,      Luxatio      metacarpo-phalangea     und     i n  t e r - 

phalangea. 
Die  Luxation  des  Daumens:  Mechanismus.   Die  incompLete,  com- 

plete  und  complexe  Form,  ihre  Symptome. 

Reposition    der   Daumonluxation,    Hindernisse    dabei ;    I n t e r - 

Position  der  Seüambeine. 

Die   Wunden    an    Hand    und    Finger.      Principien    in    Bezug   auf   die 

Beliaadluug  dersulben.     Blutatillung. 

Ligatur  der  Arteria  radialis  und  ulnaris  am  Orte  der  Wahl. 

Seh  nen  verletzun  g  und  Sehnennaht.. 

Nagel verletsungen :    Frf^mdkurper    unter  dem  Nagel;    subunguales 

Hämatom. 


Die    Operationen    am    Vorderarm,    Hand    und    Fingern :     Amputatio 

antibrachii;  Exarticulatio  manus. 

Die  Resectionen,  Amputationen  und  Exarticulationen  an  den 

Metacarpalknochen  und  den  Phalangen. 


Heute,  ra.  H..  beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  den  Fnicturen 
an  den  Torderarmknocheii.  von  denen  wir  bereits,  wie  Sie  sich  er- 
innern ,  diejenipren  an  iiem  oberen  Gelenkende  anlässlich  der  Ver- 
letzungen am  EHbi>y:enj2:elei]k  kennen  gelernt  haben.  Es  bleiben  uns 
jetzt  also  nur  mehr  Obri^  die  l''  r  ac  t  u  r  beider  V  o  r  d  e  r n  r  ni  - 
knochcn,  diejenige  der  Tina  hzl.  dos  Radius  allein,  und  endlich 
als  selir  wichtige  und  häufige  Verletzung  die  Fractur  des  unteren 
Gelonkendes   am   Radius,    die    typische  Rad  i  usfr  at't  ur.  — 

Die  Fractur  beider  Vorderarmknochen  ist  im  Ganzen 
selten;  sie  kommt  meist  auf  directe  Weise,  z.  B.  dadurch  zu  Stande, 
dass  der  Vorderarm  überfahren  wird;  sehr  viel  seltener  auf  indiroct© 
Weise,  wenn  z.  B.  Jemand  auf  die  ausgestreckte  Hand  fällt  und  da- 
durch   die   Vorderarmknochen    über    ihre    Elasticitätsgrenze    gebugen 
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werden.  Arn  häufigsten  ist  es  das  Tiiittlure  Drittel,  welches  bricht; 
beide  Knoclieu  sind  ferner  meist  in  gleicher  Höhe,  selten  der  eine 
hiiher  als  der  andere  fracturirt.  Bei  Kindern  hat  man  hier  und  da 
auch  unvuUst-äniJige  Brüche,  sog.  Infraotiouen  beider  VorJerarui- 
knochen  l>eobachtet.  —  Was  nun  die  Disloi-ation  der  Fragmente 
angeht,  so  kann  man  keine  Re*'elmUssi»rkeit  darin  erkennen;  ebenso  ist 
die  Richtung  der  Bruchtläclien  und  also  auch  die  Deformität  nach  der 
Fractur  eine  sehr  verschiedenartige.  Es  kommt  vor,  dass  die  Frag- 
mente beider  Knochen  volarwäi'ts  oder  dorsalwürts  verschoben  sind,  so 
dass  sie  einen  Winkel  niil  einander  bilden,  dessen  Sclieitel  nach  der 
Vola  bzl.  dem  Dorsuni  sieht;  es  kann  sich  ilas  Radiusfragnient  ulnar- 
wärts,  das  Ulnafra^oiient  radialwärts  und  umgekehrt  dislociren.  Endlicli, 
m.  H.,  und  dies  ist  sehr  vvichtifj;.  kniin  sich  ItiiisiehtHch  der  Rotation 
insofern  eine  Dislocatio  ad  pciiidieriam  einstellen,  als  sich  das  untere 
Radiusiraginenl  mit  dem  unteren  Vorderarntalischnitt  in  Pronation  stelll, 
wiihrend  das  obere  Railiusfragitu^iH  urtcl  damit  der  obere  Armabschnitt 
supinirt  geiiaUm  wird.  — 

Wenn  nun  auch  die  Dislocation,  welche  zuweilen  sogar  ganz  fehlen 
kann,  niclif  characteristisch  ist,  so  kann  die  Diagnose  der  Frac- 
tur beider  Vord  era  rni  kn  ochen  doch  im  Allgemeinen  nicht  für 
schwierig  gelten;  denn  abgesehen  von  dem  obersten  Drittid  des  Radius. 
welches  aMerdings  dicht  und  dick  in  der  Mu^culatur  geschützt  und  wenig 
der  Paliiation  /ugän^lich  liegU  isl  im  T'ebrigen  die  Palpation  von  Ulna 
und  Radius  reiht  gut  möglich.  Man  wird  also  bei  fehlender  Dislocä4ion 
sich  über  die  anderen,  Ihnen  j«  bekannten  »Symptonje  einer  Fractur, 
also  namentlich  über  abanrme  liewoglichkeit^  ('repitatioit  —  diese  kann 
man  noch  am  ehesten  bei  Rotationsbewegung,  also  bei  Supinatious-  und 
Pronationsbewegung  fühlen  —  und  über  Druckschmerz  unterrichten,  um 
unter  Beachtung  des  vorhergegangenen  Traumus  \\iv  Diagnose  Vorder- 
armfractur  zu  stellen.  — 

So  gut  nun  in»  Grossen  nnri  Oanzen  die  Prognose  einer  Vordt^r- 
armtVartur  bei  sarhgerniisser,  von  Anfang  au  geleiteter  Behandlung  ist, 
so  sehr  kann  durch  schwere  Folgezustände  die  Aussiclil  auf  eine 
Heilung  mit  brauchbarem  Arm  getrübt  werden,  Folgezustände,  welciie 
dieser  Fractur  besonders  eigenthümlich  sind.  Sie  müssen  letztere  da- 
her genau  kennen  lernen.  Zunächst  ist  es  die  Beobachtung,  das«  gar 
nicht  selten  Pseudart  h  ro  se  nach  Fractur  des  Antibrachiuni  zurück- 
bleibt. Dieselben  sind  ja  zweifellos  im  Ganzen  sehr  selten,  aber  wenn 
man  berücksichtigt,  dass  überhaupt  der  Bruch  beider  \'orderannknochen 
selten  ist,  so  muss  tu;in  doch  gestehen,  dass  eine  relative  Häufigkeit 
der  Pscudartlirose  autlaliT.  Die  Gründe  hierfür  sind  auch  nicht  fern- 
liegende: denn  eiiinuil  kann  sehr  leicht  dadureh.  dass  die  Rotation 
der  Fragmente  die  Annäherung  derselben  aneinander  erschwert  bzL 
verhindert  hat ,  die  consolidirende  Callusmassenproduction  ausbleiben, 
und  andererseits  knnn  sehr  leicht  durch  die  1  n  t  erposi  ti  on  von 
Muskelbümieln  bzl.  Gewebssträngen  diePseudarthrose  hervorgerufen  sein. 

Die  andere  Störung,  welche  man  häufiger  nach  Vorderarmbrüchen 
beobachtet,  ist  ein  Hinderniss  in  der  nitruialen  Drehbewegung  des 
Vorderarms,  insbesondere  ist  die  Supin  ationsbe  wegun  g  nach  im 
Uebrigen  normal  consolidirter  Fractur  beschränkt  oder  ganz  unmöglich. 
Man  glaubte  früher,  dtiss  dieses  Hinderniss  immer  dadurch  bedingt  sei, 
dass  he  ide  \  orderarniknochen  mit  einander  ilurch  Callus  knöchern 
verwachsen  und  in  Folge  dessen  natürlicherweise  die  rotatorische  Bc- 
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wej^'uiig  um  Vonlerarit»  aufjjjeiioben  sei.  Dem  ist  alicr  in  der  Thal  nur 
in  den  seltensten  Fällen  so;  vielmehr  üe^eu  die  Gründe  für  das  Supi- 
nationshindorniss  jranz  woanders.  Volk  mann,  ni.  H.,  war  es  wieder. 
der  auch  hierin  Klarheit  brachte.  Er  führte  aus,  dass  es  sehr  leicht 
zu  einer  Behinderung  in  der  Supinationsbewef^un^  <iann  kommen  könne 
und  müsse,  wenn  die  Fragmente  in  pronirter  Stellung  eonsolidirten  und 
wenn  f^leichzeitip;  du:  Dlslociition  eler  Frajjiuentc  des  Radius  ulnarwürts 
oder  auch  volarwärts  .uericlitet  sei.  wie  dies  in  der  That  häutig»  der  Fall. 
Ist  bei  solcher  Dislocation  und  in  pronirter  Ilaltunji  des  Armes  die 
Frartur  eonsolidirt,  so  wird  bei  Drehbewe^'ungsvcrsuchen  sehr  bald  die 
Supioation  dadnreli  beiiiniiert  werden,  weil  Ja  In  voller  Öupination 
sich  der  Scheitel  des  in  Protmtiotisstelluni;!  ulnarwärts  gerichteten 
Winkels  der  Fragmente  volarwärts  bzl.  radialwärts  stellen  würde;  es 
müsste  aber  dann  das  Ligamentum  intcrosseuui  sieb  um  die  Höhe  des 
Winkels  verlängert  haben;  ila  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  spannt  sich 
das  Ligamentum  interosseum  viel  früher,  als  die  volle  Supiuation  er- 
reicht ist,  nämlich  iu  dem  Moment  an,  da  die  winklige  Htellung  (ler 
Fragmente  die  Hcilie  b/.l.  R reite  des  Ligamentes  erreicht.  SfiUteri  Sie 
nicht  aus  diesen  Worten  klar  werden,  so  bedarf  es  nur  einer  Unter- 
suchung über  die  einschlagenden  Verhältnisse  am  Skelett,  um  Ihnen 
die  Richtigkeit  dieser  Uebcrlegung  klar  zu  maclien,  oder  machen  Sie 
den  Versuch  mit  xwei  Strtrkchen,  die  Sie  durch  Fäden,  welche  das 
Ligamentum  intert>sseunt  ersetzen,  melirfach  in  gleicher  Entfernung 
mit  einaniler  verldndi'n  miu\  idteii  und  unten  tixiren  lassen.  .Mimen  Sie 
nun,  nacliderrj  das  eine  Störkrhen  oiler  beide  gebrochen  sind  und  der 
den  Radius  darstellende  Stock  ulnarwärts  oder  volarwärts  dislocirt  ist, 
die  tyjdsche  SujHnatiorisbcwegung  des  Vorderarms  nach,  so  werden  Sie 
sofort  das  Hinderniss  fühlen  und  den  Grund  desselben  sich  selbst 
demonstriren  können.  —  Aber  wir  kennen  noch  einen  dritten  Orund. 
welcher  uns  erkliirt,  weshalb  nach  gidieilter  Viirderürnifrarrui-  die  Supi- 
nation  ev.  bctiiiidert  ist.  Sie  hörten  schon  ^dum .  dass  ^ich  /.uweilen 
rotatorische  Verschiebungen  der  Fragujente  einsTrdlen,  un<]  zwar  derart, 
(lass  (Ins  obere  Rndiusfrngment  vollständig  suidiiirt  ist.  Wi-nn  nun  bei 
voller  Supinarion  des  oberen  Fragmentes,  im  Uebrigen  aber  bei 
pronirter  St(dlunif  des  \'orderarms.  also  auch  des  unteren  Frag- 
mentes, ilie  Cons(didation  eintritt,  so  wird  selbstverstämllii'ii  eine  späten* 
Supination  des  Armes  (HMiiöglieh  sein,  weil  ja  schon  das  mit  iU'ui  pro- 
nirt  stehenden  unteren  Frngnient  fest  consolidirte  obere  Radiusfragment 
supinirt  steht,  sich  also  niclit  mehr  supiniren  kann.  — 

M.  H.  Auf  diese  I'unkie  iniissen  Sie  also,  iibgcsehen  von  den 
übrigen  bei  F'ractureii  üblichen  Voisiclitsmuassrey:*dn,  ganz  besonders 
Rücksicht  nehmen.  Und  /.war  thun  Sie  dies  einfach  <[aflurch,  (hiss  Sie 
gru  n  d  sät/J  ich  j  ed  e  Vo  r4lera  r  in  f  ra  c  t  u  r  r  ii  voller  Supina- 
tion sstel  1  un  g  des  Armes  verbinden  und  in  dieser  Srelhi  ng 
consolidiren  las-^cn.  Man  sor*rt  also  immer  dafür,  dass,  mag  man 
nun  Schienenverbiinde  oder  (ivpsverbändi-  {nb-r  einen  andenm  Verband 
appliciren,  <{er  Arm  supinirt  i>l,  «1.  li.  der  Daumen  nacfi  oben  >ieht.  -- 
Die  Reposition  der  Fragmente  eireichl  mau  wohl  am  besten  durch 
starken  Zug  und  (legenzug.  ev.  unterstützt  ilurcb  Druck  auf  tue  dis- 
locirten  liruchenden.  Nach  dem  Heispiele  V  o  1  k  m  a  u  n  's  rathe  ich 
Ihnen ,  nach  der  Reytosition  den  Arm  auf  eine  V  o  I  k  m  a  n  n '  sehe 
S  u  p  i  n  a  t  i  0  n  s  s  c  h  i  e  n  e  zu  legen  und  auf  dieser  die  Fracf  iir  in 
Supination    cnnsolidirrii   zu    lassen.     Ich  habe  mir  sohdier  Beliandluiig 
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(lein  Radius  hin  sieht.  Die  Palpatlan,  welche  an  <ler  ITlna  ja  so  leiclit 
und  so  vollkoniiiieu  niäglicli  ist,  wird  auch,  selbst  bei  felileuder  Dis- 
location,  die  Diaf;nose  eines  Knochenbruchs  jedenfalls  stellen  lassen: 
man  kann  deH  loralisirteii  Druckschmerz  nachweisen,  ebenso  hei  voll- 
Jioniuiener  Trennung  <les  Knochens  die  abnorme  Beweglichkeit,  Bewegt 
man  den  Ann,  so  wird  es  auch  zuweilen  j^elinRen,  Crepitatiou  wahr- 
zunehmen. 

ilinsit'htlioli  der  Behandlung  ist,  abgesehen  von  der  bei  Dis- 
locatiou  durch  Zug  uiul  direclen  Druck  zu  vermittelnden  Reposition, 
[Xiicht  viel  zu  besprecheu:  niau  wird  den  Vorderarm  in  voller  Supination 
in  eiueii  festen  Verband  oder  auf  eine  Schiene  lagern  und  die  Heilung 
nach  3—4  Wochen  abwarten.  Letztere  wird  wohl  immer,  falls  nicht 
grobe  Fehler  während  der  Nachbehandlung  gemacht  werden,  ohne 
Störung  erzielt  werden.  — 

So  selten  die  isolirte  Fractur  der  Tina  ist,  so  häufig  ist  die  iso- 
lirte  Fractur  des  Radius.  Allerdings  ist  auch  der  Bruch  in  der 
Diaphyse  des  Radius  ebenso  selten,  wie  derjenige  der  Tina;  dagegen 
gehört  die  Fractur  am  unteren  (ielenkende  des  Radius  zu  den  liäufigsten 
Verletzungen,  welche  wir  kennen.  — 

Was  zunächst  die  seltenen   Fractur on   der  Radiusdiapbyse 
angehl,  so  ist  aucli  hier  die  durch  dirente  (Tcwalteinwirkung  entstehende 
die  häufigere:  sehi'  selten  kommt  es  durch  in<iirecte  Gewalt,  z.  Ü.  AuC- 
llea  auf  die  Hand,  /u   einem    Bruch   des  Diajdiysenllieüs  am  Radius 
^^lein.     Dem  entspricht  auch  die  thatsachliche  Ueoi^achtung,    tlass  viel 
hiiufi^M'r    ilie    beiden    unteren    Diiltel    des  Radius    als   das  obere,    von 
2duskeln  Itedeckte  Drittel    brechen.     Entsprechend    dem  Halt,   welcher 
dem  Radius    durch    die   unversehrte  Ulna   gewährleistet    wird,    ist  die 
Dislocation  selten  eine  grosse  und  ebenso  wie  bei  einem  isolirten  Üliui- 
bruch  der  Radius,    so   schützt   bei   einem    isolirten  I^ruch    der  Railius- 
diaphvse  die  Ulna  vor  gröberen  Dislocationen.    Es  ist  daher  auch  selten 
iiöthig,   hinsichtlirh    der  Reposition    nach    itieser  PVactur  viel  zu  thun. 
Alan  legt  den  Ann  in  Supinalion  auf  eine  Schiene  oder  in  einen  jijps- 
verband    und   wird    wold   immer  einen  glatten,   ungestörten  Heilungs- 
verlauf, ohne  spätere  Functionsstiirung,  beobachten.  — 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  der  so  häufigen  und  in  jeder 
Beziehung  beachtenswerthen  Fractur  des  unteren  Gelenkendes 
des  Radius,  der  typischen  Epipliy senf racf  ur  des  Radius, 
auch  C  0 II i  s'  F  r  a c  t  u  r  genannt,  weil  letzterer  dieselbe  zuerst  genauer 
"beschrieben  und  ihren  ^leclianisnius,  Symptome  etc.  experinientelT  unter- 
sucht hat.  M.  IL  Es  is(  nötliig,  dass  Sie  sich  tiber  diese  Verletzung 
aufs  Genaueste  unterrirliten,  <lenn  dieselbe  ist  nicht  nur  ganz  ausser- 
ordentlich häutig,  sondern  sie  kann  auch  in  ihren  Folgen,  falls  die  Be- 
handlung keine  sachgeinässe  ist,  recht  schädlich  werden.  Andererseits 
aber  sind  ihr  Mecijanisiuus  und  ihre  Symptome  so  genau  studirt  un<l 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  meist  so  klar  zu  Tage  liegende,  so  dass 
also  die  Diagnose  Jiicht  verfehlt  werden  süllte. 

Wenn  .Jemand  mit  Gewalt  auf  die  nach  unten  und  vorne  ausge- 
streckte Hand  und  zwar,  wie  fast  jedesmal,  auf  ihre  Volarseite  fällt. 
HO  wird  dadurch,  wie  Sie  leicht  verstehen,  die  Hand  in  sehr  starke 
DorsalHexion  gezwungen.  Ist  nun  die  Gewalt  aber  grösser,  als  dass 
sie  ohne  Schaden  von  der  normalen  Kraft  der  Hand-  und  Anngewebe 
ertragen   werden    konnte,    so    kommi    es  in  Folge   derselben   meist  zu 
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einer  ganz  typischen  Veiietzinig,  nainUcii  zur  Fractur  der  unteren 
Kadiiisepipliyse.  Dur«h  die  starke  dorsale  Flexion  der  Hand  wird 
nämlich  das  Ligamentum  carpi  volare  aufs  Aeusserste  gespannt.  Würde 
es  für  gewöhnlich  einreissen,  so  würde  es  natürlich  auch  meist  zur 
Luxation  der  Hand  kommen,  indem  sich  der  Radius  mit  UIna  volar- 
wärts  vor  den  Carpus  durch  den  B.^nilerriss  vorschöben.  Dem  ist  aher 
nicht  so;  vielmehr  sehen  wir  auch  hier,  dass  das  Ligament  stärker, 
widerstandsfähiger  als  der  Knochen  ist:  Das  Ligamentum  carpi 
volare  reis  st  vielmehr  den  Knochen  da ,  wo  es  sich  ansetzt, 
(\.  L  die  untere  Partie  des  Radius»  ab;  mit  anderen  Worten,  der 
Knochen  fracturirt.  Diese  Fmetur  des  Radius  ist  also  eine  Riss- 
f  r  a  L- 1  u  r. 

M.  H.  So  einfach  Ihnen  nun  der  Mechanismus  dieser  typischen 
Kadiusfractur  er>cheint,  so  wenig  war  er  in  früherer  Zeit  gekannt,  und 
die  ^^rössere  An/idil  dieser  Knocheiibrüche  wurde  nicht  erkannt,  falsch 
diagnosticirt  und  als  Luxation  der  Hand  angesprochen.  In  der 
That  war  es  erst  Dupuytren,  welcher  als  Erster  auf  diesen  Irrthuni 
aufmerksam  machte  und  die  Rudiusfractur  als  typische  und  hfiutigte 
erklärte.  Experimentell  aber  haben  zuerst  Nelatou  und  insbesondere 
Linhart  den  Mechanisnius  der  Fractur  klargestellt.  Letzterer  cou- 
st^tirte,  dass,  wenn  inan  in  derselben  Weise,  wie  es  bei  einem  Fall 
auf  die  ausgestreckte  volare  Handtiäche  xu  geschehen  ptlegt,  an  der 
Leiche  auf  die  stark  dorsaltlectirte  Hand  von  oben  eine  grosse  Kraft 
wirken  lasst,  das  Ligamentum  carpi  volare  nicht  etwa  einreisst,  sondern 
vielmehr  den  Knoflit'ti  mit  ahreisst,  und  dass  fast  regelmässig  die 
Fraeturfläche  schräg  von  oben  und  hinten  nach  vorne  unten 
verläuft.    Vergleichen    Sie   die    untenstehende   Fig.  174.     Ferner  aber 


FiR.  17t.  Tvpischo  DisbL-jition  l^ei  der  Radius-Epiphysenfractur.  Man  erkennt 
ilip  Hrin'hlini*',  (fie  ViTseliiehunf;  dos  (ilioren  Fragmentes  nach  unten  volarwärts  und 
die  duduR'h  h^rvurgurufuiio  Vorwülbiiufj;  ciur  Huut ;  fenier  sieht  man  die  Diälocatiuo 
dej*  unteren  Ejiipliyj-enfrnffinentf«  narh  oben,  liorsalwürti»,  und  die  in  Folge  deaseli 
sieb  deutlich  markiremle  Haul.vorwölbiing  nn  der  doreftlen  iSetto  (nach  Albert). 

brachte   Linhart   auch   ihm  Beweis   dafür,   dass,   wenn  gerade  um- 
j^ekehrt  —  wie  es  fil>rif:;ens  auch  in  der  That  viel  seltener   vorkommt, 
da  Jedermann  instinctiv  beim  Fall   seine  Hand  ausstreckt  —  der  Fall 
auf  die   volarwiirts  flectirte   Hand,   also  auf  den  Handrucken. 
scliicht,  ebenso    umjrekehrt  d:inn  das  Ligamentum    carpi   dorsale 
Radiusepiphyse  abreisst  und  dabei  die  Bruchflächen    gerade   entge^ 
geset/t  dem    Vorlauf   bei    der    durch   zu   starke   Dorsalflexion   her 
geführten  Fractur   vnn    ol^eu    nrul   vorne  nach    hinten  und  unl 
verlaufen.  — 

M.  H.    Und  in  der  Praxis  wird  Ihnen  täglich  die  Richtigkeit  d' 
Exjierimente    bestätigt,    denn    fast    ausiiahtnslos    hören    Sie    von 
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Kranken  mit  Raiiiusbriirh,  dass  sie  auf  iVw  ausgestreckte  volare  Tlfiinl- 
flache  gefallen  sind. 

Welches  sind  nun  aber  die  S  y  in  jt  t  o  m  e  dieser  so  häufigen  Fractur  y 
M.  H.  Hier  niuss  u-h  zunäclist  vorausschirken,  dass  wir  selbstver- 
ständlich auch  bei  der  Radiusfractur  ebenso  wie  bei  allen  anderen 
Knocheubrüchen  sehr  verschiedene  Grade  der  Dislocation  und 
damit  der  Symptome  beobachten;  aber  man  darf  auch  anderseits  sagen, 
dass  wir  kaum  liei  einer  anderen  Fractnr  —  vielleicht  noch  bei  den 
typischen  Malleolarbrüchen  —  eine  solche  Regelmässigkeit  in  der  Dis- 
location der  Fmtjmente,  in  der  Lage  und  Richtung  der  Bruclitiächen 
beobachten,  wie  hier. 

Wie  Sie  schon  beerten,  reisst  das  Ligamentum  carpi  volare  in  Folge 
drr  übermässigen  dorsalen  Flexion,  in  welche  das  Handgelenk  gezwungen 
wird,  das  untere  Ende  des  Radius  ab:  die  Fr actur stelle  befindet 
sich  also  knapp  oberhalb  de^  Handgelenks,  ',2  — l'/a  cm  oberhalb 
der  GelenkHäche  <les  Radius.  Die  Bruchtiäche  ist  oft  eine  einfach 
quere,  jedoch  häutiger  aurli  zeigt  sie  einen  schrägen  Xerlauf,  der  dann, 
wie  Sie  schon  als  durch  (his  Experiment  erwiesen  hörten,  imnu-r  mehi- 
oder  weniger  schief  von  oben  und  hinten  nach  vorne  und  unten  zieht. 
Vergleichen  Sie  dazu  vorstehende  Fig.  174.  Sehr  liäutig  ist  ferner 
die  Bruchebene  mehr  oder  weniger  zackig.  Je  nach  dem  Grade  der 
Verletzung  ist  die  dorsale  Periostbekleidung  am  Radius  zerrissen, 
zuweilen  aber  auch  fast  unverletzt:  dies  hängt,  wie  gesagt,  von  dem 
Grade  der  nach  der  Fractur  sich  regelmässig  einstellenden  Verschiebung 
der  Fragujente  ab. 

Aucfi  hier  müssen  wir  die  späten*  Disincatioii  der  liruchendcn  als 
unmittelbare  oder  mittelbiire  Folge  der  fracturirciulen  (iewalt  und  ihrer 
Richtung  ansehen.  Um  dieselbe  zu  verstehen,  begleiten  Sie  mich, 
bitte,  auf  folgender  L^eberlegurig.  In  dem  Moment,  da  der  Epiphysen- 
thei!  des  Radius  durcl]  das  liitriuiirnt  abgerissen  wurde,  hörfo  eo  ipso 
die  öüUze,  welche  das  angespannte  Ligament  auf  (Jer  volaren,  momentan 
convexen  Seite  leistete,  auf:  in  Folge  dessen  weicht,  da  die  Gewalt  ja 
noch  weiter  wirkt,  rias  (diere,  also  das  Diaphyseufragment  des  Radius 
von  dem  unteren  Fragment  ab,  es  sucht  den  Roden  zu  gewinnen 
(Koenig)  und  dislocirt  sich  also  jedenfalls  volar wärts  gegen 
die  Haut  hin.  Keilen  sii-h  dabei,  wie  häufig  geschieht,  die  Fragmente 
ein,  so  bleibt  die  Dislocation  naturgemäss  geringer;  ist  (ties  nicht  der 
Fall,  so  schiebt  sich  di\^  obere  Fragment  oft  1  cm  breit  uacli  uuteu, 
also  volarwlirts  an  dem  unteren  vorbei.  fCfr.  obenslcherule  Fig.  174.) 
Man  wird  also  an  der  Vi»larseite  dicht,  d.  Ii.  V/';.— l'-  cm  über 
dem  Handgrienk  einen  abnormen  K  noch  en  vor  Sprung,  eben 
dieses  Fragnientende  [uilpiren  konniMi.  —  Anderseits  wird  selbstver- 
ständlich das  kleine  untere  Frügmeut,  das  abgerissene  Epiphysenstück, 
in  Folge  dieser  Verscliiehiing  nach  der  ExTensorenseite,  also  nach  der 
d4)rsalcn  Fläche  gedrängt  und  wird  doit  ebenfalls  ceiitriilwürts  von  dem 
Handgelenk  einen  ai>tiormen   Norspiuiig  bilib'U.  — 

Jedoch  nocli  in  anderer  Weise  werden  durch  die  treibende  Kraft 
die  Fragmeute  liislocirt.  O^is  obere  I'Yagnient  dreht  sich  in  dem 
Augenblicke,  da  es,  sich  nach  der  \'obirtlä('be  verschiebend,  seine  Stütze 
verlor,  ganz  von  selbst  gleichzeitig  nach  innen;  e»j  stellt  sich  also  in 
Pronation;  anderseits  bleibt  das  untere  Fragment,  weil  mit  der  auf 
dem  Roden  aiifgestülzten,  unbeweglichen  Hand  fest  verbunrlen,  nnver- 
rückt   in    Supiiiation    stehen.      Die    natürliche  Folge    luer\ün    isT    nun 
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weiter,  dass  sich  das  obere  Fragment  ulnarwärts  an  dem  unteren 
vorbeischiebt;  gleichzeitig  wird  hierdurch  das  untere  Fragment  mit  der 
an  ihm  fest  verbundenen  Hand  radialwärts  gedrückt;  dabei  kann 
es  sich   leicht  ereignen,   dass  in   Folge  davon   die  Cartilago   triquetra 

abgerissen  oder  gar  der  Processus  stjloideos 
ulnae  abgesprengt  wird.  Mit  anderen  Worten: 
die  Achse  des  Vorderarms  und  der  Hand  bilden 
an  Stelle  der  Fractur  einen  Winkel,  dessen 
Scheitel  ulnarwärts  liegt^  die  Hand  ist  radial- 
wärts abducirt.  Vergleichen  Sie  nebenstehende 
Fig.  175. 

Wenn  Sie  mit  Aufmerksamkeit  diesen 
Sätzen  gefolgt  sind,  so  wird  es  Ihnen  nunmehr 
ein  Leichtes  sein,  sich  die  zur  Diagnose 
,.Radius-£piphysenfractur'*  führenden 
Symptome  zurechtzulegen.  Sie  finden  meist 
die  verletzte  Hand  unbrauchbar,  schmerzhaft 
bei  jeder  Bewegung;  dieselbe  hängt  in  massiger 
Beugestellung  schlaflF  am  Vorderarm ;  der  Ver- 
letzte sucht  sie  mit  der  gesunden  anderen 
Hand  zu  stützen.  Untersuchen  Sie  bald  nach 
dem  Unfall,  also  zu  einer  Zeit  da  noch  nicht 
die  reactive  Gewebsschwellung  die  Contouren 
des  betreffenden  Arm  ab  Schnittes  verdeckt  und 
verwischt  hat,  so  erkennen  Sie  namentlich  deut- 
lich, dass  die  Hand  radialwärts  abducirt  steht 
Vergleichen  Sie  hierzu  die  Abbildungen  174 
u.  175.  Ferner  sehen  Sie,  wenn  Sie  den  Arm 
von  der  Radialseite  aus  betrachten,  dass  erstens 
auf  der  Volarseite,  dicht  oberhalb  des  Hand- 
gelenks, eine  abnorme  Wölbung  besteht,  welche  durch  das  volarwärts 
vorgetretene  obere  Fragmentende  hervorgerufen  ist  Andererseits  be- 
merken Sie  auf  der  dorsalen  Seite  1—2  cm  oberhalb  des  Handgelenks 
eine  Vorwölbung,  welche  bedingt  ist  durch  das  nach  der  Extensoren- 
seite  hervorgehobene  untere  Fragment 

M.  H.  Diese  Formveränderung  in  der  Nähe  des  Handgelenks 
ist  geradezu  das si seh  und  natürlich  um  so  deutlicher  ausgesprochen, 
je  grösser  die  Dislocation  der  Fragmente  ist  Sie  ist  es,  welche  die 
Vergleichung  der  Gestalt  des  solcherart  fracturirten  Vorderarms  mit 
der  einer  französischen  Tischgabel  veranlasst  hat;  und  in  der  That  ist 
in  ausgesprochenen  Fällen  dieser  Vergleich  wohl  zutreffend.  Aber,  m.  H., 
diese  Verscliiebung  und  die  in  Folge  dessen  herbeigeführte  typische 
Gestaltveränderung  der  unteren  Vorderarmpartie  ist  selbst  in  den  Fällen 
zu  coustatiren,  da  die  Dislocation  der  Fragmente  eine  sehr  geringfügige 
ist,  da  sich  die  Fragmente  sehr  bald  nach  Eintritt  der  Fractur  ein- 
gekeilt haben,  also  sich  nicht  weiter  dislociren  konnten.  Denn,  m.  H^  Sie 
finden  selbst  in  diesen,  zuweilen  mit  nur  minimaler  Vcrchiebung  einher- 
gehenden Fällen  noch  eine  Differenz  in  der  Form,  welche  als  Folge  der 
typischen  Verschiebung  ev.  ausschlaggebend  ist  Wenn  Sie  nämlich 
einen  normalen  Vorderarm  bei  ausgestreckter  Hand  von  der  radialen 
Seite  betrachten,  so  sehen  Sie  ganz  deutlich,  namentlich  etwas  central- 
wärts,  also  oberhall»  der  Gegend  des  Handgelenks,  eine  leichte  dorsal 
gelegene  Wölbung,  welche  durch  die  normalerweise  nach  oben  dorsal- 


Fig.  17.').  Zur  Demon- 
stration der  radialen  Ver- 
schiebu  ng  des  un  teren 
Fragments  mitsammt  der 
Hand  bei  lypiachem  Epi- 
physenbnicli  des   Radius. 
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wärts  leicht  gebotene  Gestalt  des  unteren  Radiusendes  hervorgerufea 
ist.  Bei  der  RafHusfraet  u  r  aber,  niafz  ^ie  nocii  so  f];eringfligige 
Dislocation  aufweisen,  frhit  diese  normalerweise  vorhiindene  Wiilhun^ 
nach  oben,  sie  hat  sogar  häufig  einer  leichten  Einbuchtung,  einer  Ein- 
biegung^ Platx  gemaclit,  während  uiii^^ekelirt  an  der  Beugefläche  sich 
ein  mehr  oder  weniger  sturker  c*mvexer  Vorsprun^  zei^^t.  Es  ist  also 
nöthiff,  ni.  H..  dass  Sie  auch  hierauf  in  zweifelhaften  Fällen  achten. 

Endlich  kommt  noch  ein  unter  Umstünrlen  sehr  wichtiges  dia- 
gnostisches H  ü  1  f  s  ni  i  t  tel,  naniendich  in  den  Fällen  mit  ^^erinf^er 
Dislocation  utid  mit  gleichzeitiger  Einkeilunt:,  hinzu,  «l.  i.  die  Consta- 
tirung  des  rircinuscri  [it  eu  Druck-  b/A.  B  r  uch  schme  rz<'s^  des 
M  al  i;ai*:  II  e  '  sf'hen  lirLirliscliinerzes,  nti  Orf  und  Stelh'  der  Fractur, 
also  idniue  Millimeter  his  1 '  .>  cm  oberhalb,  d.  li.  cenlralwärl.s  von  der 
Gelenktliiche  de>  Radius.  M.  11.,  dieses  bymptom  ist  durchaus  nicht 
zu  urilersrliälzcn  .  ilciiii  i's  si(dierf  uns  die  Diairnose  in  den  zweifel- 
haften Fällen  und  lie>enders  lunsirlitlich  tW-v  dilierenliellen  Diagnose 
von  einfacher  Distorsioii  des  Ilandgtdenks.  Hei  einer  Haiulgelenk- 
Distorsion  niimlich  muss  nutfirlicli  flie  (lelenkgt^gend  selbst  der  schmerz- 
hafteste l'fn'il  sein,  wälirend  bei  dem  Hadinsltrurh  sicli  der  lieflij^e 
Brnehschuierz  mit  Siclieiheit  in  einiger  Entfernung  vom  Handgelenk 
feststellen  lässl.  Leider  wird  gerade  in  dieser  Ilinsirbt  noeli  vielfach  gefehlt 
I   und  dir  Diagnose  einer  Distorsion  de>  Hanilgidi-idvs  leiclilhiri  gestellt,  wäh- 

*  rend  vs  >icb  in  rb^r  That  um  eine  Hinliusfrartnr  handelt.  Dieser  Irrthuui 
wird  namentlich  dann  erleichtert,  wenn,  wie  ili4'>  zuweilen  der  Fall  ist,  der 
Anw  rn{'tk\uJnHv  \v*Tii,L:  in  si'ijii'r  KiiiictifHi  trotz  der  P'ractur  ucschädigt 
ist  lind  der  glei<bzeitige  lihlttM■gü^^  itn  Handgelenk  naili  Kadinsl)rurb 
den  llau[HsiTz  der  \"erb^fziiiig  im  Handgelenk  s(dbst  erscheinen  bisst. 
Aber,  in.  H..  dieser  Irrthuin  ist  keineswegs  (»ntschuldlmr.  haben  wir 
doch,  wie  Sii'  eben  hörten  .  selVtst  feinere  diagnostisdie  Merkmale,  um 

^  auch  unter  erschwerenden  Entständen  die  Diagnose  ..I{adiirsfra4^tur" 
zu  :?ichern  ;  ib'rselbe  ist  alie?'  id't  genug  auch  seiir  beklagenswerth, 
denn    diese    nicht    ri<-htiu   diagnnsticirten  Fälle    sind    es    zum    grossen 

*  Theil,  nach  denen  in   I'otiie    un/weckm;issiger  Flcliandlung   noch    lange 

*  Zeit  ambinernde  I-'nucfionsstrirungeii  des  verletzten  Anus  zurfu'kbb'iht^n, 
p  die  unter  allen  Uuistänilen  bei  richtiger  Diagnose  und  darauf  basirender 

sachgemässer  Behandlung  vermieden  woj'den  wären. 
^  M.  H.     Die    in    obigen    Seiten    genau    erörterte    Fractur    ist    die 

häutigste  Fortn :  aber,  wie  ich  Ihnen  schon  sni;te.  kommt  hin  und 
wieder  eine  F r a c t  u  r  ih-r  n  n  t  e  r  e  n  H a d  i  u ^  -  K\\  i  f« h y  s v  vor.  welche 
ge  r  ad  e  e  n  t  ge  ge  n  gesetzte  D  i  sl  oea  ti  on  der  Um  c  h  e  nd  e  n 
mit  sich  bringt.     Sie  tritt  dann   ein.    wenn  (b»r  Men>cb   nicht,    wie  ge- 

*  wÖhnHcli.  auf  die   \'oIa   der  Hand,    sundern    aut  den   Handrücken  fällt, 

*  In  liiesem  Falle  reisst .  wie  uns  das  ExiK-riment  lehrte,    das  Liganien- 

*  :.uin  rarfii  dorsah*  die  unlere  Itadiiiseinpliyse  ah,  di<'  Hruehfläche  ver- 

►  l&uft  dann  meist  in  schräger  Riihtuug  von  oben  uml  vorne  luudi  hinten 

►  unten ,  also  uujgekelirt ,  wie  bei  der  tyidsclieti  liadiu^fractur. 
Miso  aber  verschiebl  sich  auc'h  das  obere  Fragujent,  also  das 
nhyscnstück    d  o  r  s  a  I  wärts ,     wahrend    <his    E]tiph>'sen- .    also    das 

^  e  r  e    F  r  a  g  ni  e  n  t     sieb    v  o  1  a  r  wärts   drängt.      Sie    sehen ,    diese 

^  ptomengrn]i|ie   i>r  gerade  entgegengesetzt;    es  wird  Ihnen  also  im 

iellen   Falle  aucli    mögliih    sein,   ilie    richtige  Diagnose  zu  stellen, 

Fälle  kommen  jedoch,  wie  bereits  betont,  äusserst  selten  vor. 

^  Kebreii  wir  wieder  zu  der  typisclien  Kadiusfractiir  zurück,    so  ist 
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adiusfractur  Pine    wesentlich    anflerc    gewortlen,    und  wir    haben    »las 

unzweifelhafte  Resultat  zu  verzeichnen,    das^   alle   die  iireiiannfen  Stö- 

rangcii  viel  seltener,  und  wenn  eiiinia],    so  döch  viel  milder  auftreten. 

—  Es  gilt    also    principiell  für    die    Ke  h  an  ill  u  ii  ^^   dt"r  Hadiu.sfractur 

inmal,  dafür  zu  sorgen,  dass  keinenfalls  der  Verband,  mag  er  nur  ein 

ypsverbaiu!  oder  Schienenverhand  sein ,   zu  fest  angelegt   wird ,   und 

weiteus,  den  Verband  so  einzurirhten,  rlu.ss  er  ungesTörl  die  iinuntcr- 

rochene  Bewegung  der  Fingeigelenke    »>jliiuhe.     Da    es    nun    keiner 

rage   unterliegt,    dass   man    mit    einem    einfachen    Schienen  verband 

benso  sirher  die  Hoilimg  einer  Ritdiusfractur  erreielit,  wie  niil  einem 

Contentivverband,  bei  letzterem  aber  die  Revisioii,    nh  die  Fragmente 

richtig  liegen,  viel  mehr  erschwert,  wenn  nicht  ganz  unmiiglich  gemacht 

ist,    ganz    abgesehen  ferner  von  der  leichteren  Möglichkeit,    dass  der 

Verband    einmal    zu    fest   angelegt  wird,    so  rathe    ich  Ihnen  bei  der 

It  adiusf  r!i  et  ur  grundsätzlich    zu  einem  S  cb  i  enen  verband. 

4ilcichzeitig  aber  niuss  der  Forderung   auf  (»rund  der  eben  erörterten 

Erfahrungen  genügt    werdi-n,    dass  der   ^'rrbarld   bei   Radiusfractur  die 

Bewegungen  der  Finger  activ  und  j)jia8iv  erlaubt:  die  Schiene  bzl.  der 

Verband  darf  also  nicht   die  Finger   mit   einschliessen;    er    reicht   am 

besten  nur  bis  zur  Mitte  der  MetacarpulknocberL 

Nachdem  Sie  diese  princiifiell  wichtigen  Punkte  kennen  gelernt 
haben,  wollen  wir  uns  noch  .specicll  über  die  Hehandluiig  der 
Radiusfractur  orientiren.  Ist  keine  Dislocation  vorhanden,  so  be- 
darf es  natürlich  auch  keiner  He]>ositio!i :  doch  dies  ist  sehr  selten. 
Je  nach  dem  Grade  der  typischen  Dislocation  bedürfen  Sie  zur  Re- 
position grösserer  oder  geringerer  Kraftanwen^hing.  Meist  gelingt 
sie  durch  Zug  an  der  Hand ;  es  ist  oft  nothig,  aiit  demselheo 
eine  pronirende  Hewegung  der  Hand  zu  verbinden,  um  die  seitliche 
Abweichung  zu  beseitigen.  Sehr  oft  aber  wird  es  zweckmässig  sein, 
unter  directem  Druck  von  der  Voln  aus  auf  das  obere  Fragment  und 
ev.  von  dem  Dorsum  aus  auf  das  untere  Fragment  ilie  extendirende 
Bewegung  mit  einer  \  rdarHcxion  (U'^  Handgelenkes  zu  verliindcn.  Nur 
selten  ist  es,  wie  K(»euiji:  roeini,  nnthwendig,  der  Flexion  /.unäclist 
eine  extendirende  Dorsaltiexion  vorhergehen  zu  lassen;  dies  wird 
eigentlich  nur  in  veralteten,  mit  Dislocation  verheilten  Fällen  ange- 
zeigt von  Nutzen  sein.  Ist  die  radiale*  Abdnction  stark  ausgesprochen, 
fio  verbinden  Sie  die  extendirende  Flexioasbewegung  mit  einer  kraf- 
tigen ulnaren  Abductionsbewegung.  Alles  <ties  gelingt,  m.  IL,  am 
ehesten  dadurch,  dass  Sic  die  verletzte  Hand  des  Kranken  mit  ihrer 
eignen  correspondireinien  Hand  umfassen  und  nun  die  nothigen  Be- 
wegungen ausführen.    Nur  selten  ist  hierzu  Narcose  nolhwendig. 

Ist  die  Reposition  erreicht,  ist  die  normale  Contiguration  wieder 
fiergestellt .  so  suchen  Sie  durch  einen  Verband  die  correcte  Stellung 
zu  erhalten.  Dies  ist  meist  leicht,  da  die  Neigung  zur  erneuten  Dis- 
Jocation  häutig  sehr  gering  ist.  Auf  (irund  dieser  Thatsaclie  hat  man 
sogar  gerat hen ,  üi>erhaupt  keinen  Verband  nach  Kadiusfractur  an/ji- 
"egen.  In  letzter  Zeit  hat  Petersen  dieses  Verfahren  warm  em- 
pfohlen: nach  gehöriger  PMnrichtung  des  Bruches  lässt  er  nur  eine 
einfache  Mitella  tragen,  welche  so  angelegt  wird,  dass  die  Kante  des 
Tuches  beinahe  zur  Bruchstelle  reicht,  also  die  Hand  durch  ihre  eigne 
Schwere  in  die  corrigirende  Ulnarrtexion  bzl.  Abduction  fällt.  Ich 
ehe  gern  zu,  dass  man  mit  dieser  Methode  bei  den  einfachi^n  Fällen 
usreichtf  aber  wohl    nur  bei  sehr  verständnissinnigen  Menschen,   ich 
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jilaiilie  aber  nirlit,  dass  wir  diese  Beluuniluiigsweise  allgemein  einfüliren 
bzl.  als  practicabel  befinden  werden»  weil  es  einerseits  doch  eiue  grosse 
Anzahl  Menschen  piebt,  die  ihren  verletzten  Arm  trotK  aller  Warnongen 
nicht  ruhi^  bulten ,  al?io  die  Wiederkehr  eijier  mehr  oder  weniger 
starken  Dislocation  keineswegs  verhüten,  und  weil  andererseits  die 
Anzahl  von  Radinsiyrfichen,  bei  welchen  eine  Nei*];unK  zur  Dislocation 
besteht,  auch  wenn  sie  kiinstgt^recbt  eingerichtet  sind,  iiieht  so  ver- 
schwindend klein  ist,  dass  wir  sie  einfach  ausser  Acht  lassen  dürfen. 
Woher  käme  es  denn,  dass  noch  so  häufig  Heilungen  mit  dülbrmer 
Stellung  der  Fragmente  beobaditet  wertlen ;  alle  diese  Misserfolge 
können  wir  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  mangelhafte  Reposition  be- 
ziehen, sondern  wir  müssen  einen  Theil  der  sozusagen  secundäre« 
Dislocation,  also  einer  Verschiehung  der  Bruelistücke  nach  Keposition 
in  Rechnung  sefzon.  Ich  nithe  Ihnen  also  nur  ausnahmsweise  zur 
ausschliesslichen  Mitellabehandlnng,  sondern  gehe  im  Allgemeinen  nach 
folgenden  Grundsätzen  vor.  In  den  Fällen,  da  die  Dislocation  von 
Anfang  an  geringfügig  war,  genügt  die  Fixation  des  Vorderarms  auf 
einer  einfachen  bis  an  die  Metacarpen  reichenden  Volarschiene.  War 
aber  die  Dislocation  erheblicher,  so  niuss  der  anzulegende  Verband 
derselben  uniiiittclbiir  entgegenzuwirken  suchen.  In  der  Malleschen 
Klinik  benutzte  man  zu  dic^^eni  Zwecke  eine  Schiene,  welche  aus  einer 
Volarschiene  für  den  Vorderarm  und  einer  kurzen  Schiene  für  die 
Hand,  einem  Hiuidhrett,  liestand :  beide  Schienen  waren  durch  ein 
eisernes  Verbin<lungsstück  mit  einander  befestigt,  welches  so  gebogen 
war,  dass  beide  Schienen  eine  Stellung  zu  einander  einnehmen,  welche 
einer  mittleren  Volarttexion  im  Handgelenk  entspricht  Die  Schienen 
wurden  gut  gejtolstert,  an  der  Stelle,  da  das  obere  Knochenfragmeni 
volarwärts  vorsteht ,  wurde  ein  besonderes  Polster  aufgelegt.  Nun 
wurde  der  \orderarni  und  die  Hand  auf  dieser  Schiene  mittels  Gaze- 
binilen  tixirt:  dadurch  die  Stellung  der  Hinid  in  mittlerer  Volartlexioii 
gesichert.  Verlangte  die  radinle  Abduction  besondere  Berücksichtigung. 
indem  sie  besonders  stark  ausgeprägt  war  oder  wiederzukehren  drohte, 
so  benutzte  ninn  eine  ganz  iihnliche  Schiene,  bei  welcher  nur  das 
Handltrett  zum  Vorderarnitlieil ,  abgesehen  von  <ler  Vfdaren  Flexions- 
Stellung  auch  ulnarwärts  abducirt  stand,  so  dass  also  die  Hand  beim 
Anlegen  lies  \eriiaiHl(^s  tdicnfalls  ulnaivviirts  ululurirt  gelagert  werden 
musste.  Narürlicb  reicht  das  Handbj-ett  nur  bis  zu  den  Köpfen  der 
Metucarpalktioehen,  so  dass  die  Fiiigerbewegungeu  von  Anfang  an  frei 
und  ungehindert  bleiben. 

Sehr  gerühmt  wird  von  vielen  Seiten  die  Oehandlung  der  Radios- 
fractur  auf  der  lioser'schen  Dorsalschiene:  eine  Schiene,  welche 
vom  Condylus  extjnnus  bis  zu  den  Fingerphalangen  reicht,  wini  auf 
den  \'nrderarm-  und  lland-Uückcn  gut  gepolstert  so  gelagert  und  be- 
festigt, dass  die  Hand,  im  Handgelenk  Hectirt,  herabhängt.  In  den 
dadurch  zwischen  Handrücken  und  Schiene  freibleibenrlen  Kaum  werden 
keilförmige  ('ompressen  eingelegt,  so  dass  die  Hand  dadurch  in  Fle 
gezwungen  wird.  Man  wickelt  nun  die  Schiene  an  den  Ann  und 
Hand  tiiiltels  Binden  fest,  während  die  Finger  ganz  frei  bleiben. 
Wirkung  der  Schiene  ist  leicht  verständlich:  die  Neigung  der  oh» 
Fragfiieute  zur  AerscliieLung  nach  unten,  volarwärts,  wird  durch 
feste  Anzirlien  mittels  der  Itinden  an  i\u'  Küekeuschiene  beseitigt: 
gleichen  wirkt  der  W'r^chiehung  des  unteren  Fragmentes  nach 
dorsalwärts,  die  keilförmige  Polsterung  am  Handrücken  und  Hand 
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entgegen.  Auch  bei  radialer  Flexionssteliung:  des  unteren  Fragmentes 
kann  man  zweckmässigerweis«  ehirdorsale  Schiene,  welche  entsprechend 
der  HandjLTclenkRejrend  iilnarwiirts  abbiegt,  benutzen;  beim  Anlegen 
wird  die  Hand  ulnartlectirt  und  im  Uebrigen  die  Schiene  ebenso,  wie 
oben  besehrieben,  applicirt. 

Mag  man  nun  die  Behandiuup  der  iladiusfractur  mit  dieser  oder 
irgend  einer  anderen  Schiene  leiten»  grundsiitzlich  müssen  Sie  von  An- 
fang an  darauf  seilen,  dass  die  Finfj;er  der  verletzten  Han*l  niethodiscli 
activ  und  passiv  Heetirt  und  extendirt  werden,  damit  nicht  ilurcfi  die 
andauernde  Fixation  Steitigkeit  in  den  Gelenken,  Sehnenscheiden- 
synechien  etc.  eintreten.  Nach  cti.  ;i^.'J'/i  Wochen  ist  unter  normalen 
Umständen  die  Fractur  conf>oliilirt  nnd  es  kommt  nun  darauf  un,  so- 
fort ebenfalls  das  Handgelenk  methodi-seh  zu  bewegen,  anfangs  milder. 
später  kräftia;er.  Gleichzeitig  massiren  Sie  Hand  un4l  Vorderarm,  lassen 
den  Kranken  selbst  regelmässijie  I'ebun^en  zur  Stärkung  der  Mus- 
culatur  des  Armes  machen  und  ihn  mit.  reizenden  Einreibungen  (z.  B. 
Chloroform,  Mixtum  oleosa  balsani.  :'i;"i  i^^),(l.  Spirit.  frumenfi  oder  ein 
anderer  2<'H.),0)  tractiren.  \'erluhren  Sie  derart,  so  werden  Sie  wohl 
niemals  die  Ihnen  bereits  ijrenanutcn  schweren  Störungen  in  der  Brauch- 
barkeit des  Armes  nach  Radiusfractur  sehen.  — 

In  Hinsicht  auf  die  complieirten  und  Seh  ussf  rac  tur  en  am 
Radius  bzl  am  Handgelenk  ist  nach  denselben  Grundsätzen,  wie 
ich  sie  Ihnen  schon  wiederholt  entwickelt  habe,  zu  verfahren.  Immer- 
hin wird  wohl  nui'  ^anz  selten  eine  jiriinüre  Amputation  der  Hand  bzl. 
des  Vorderarms  indidrt  sein:  dies  ist  nur  bei  ileu  ganz  schlimmen 
Maschinenverletzungen,  Zerschmetterungen,  welche  das  Handgelenk  zu 
Brei  zerquet-sclit  hnben,  so  tbiss  die  ganze  Hand  vielleicht  nur  noch 
an  einer  Hüutljrücke  iiängl,  der  Fall.  Man  muss  im  l'ebrigen  seine 
Maassnabmen  ganz  den  speci<'llen  Verhältnissen  anpassen;  dabei  sich 
von  dem  Grundsatz  leiten  lassen,  so  conservativ  wie  nur  irgend 
möglich  zu  verfahren.  Allseitige  i)rimäre  Desinfection,  ev.  Dehride- 
ment  und  üntiseptischer  Verbaml,  mit  bliesen  Mitteln  krinnen  Sie  ja 
abwarten,  ob  Ilire  Hoffnung,  die  Hand  und  Finger  oder  Theile  der- 
selben trotz  ^t■llwer^tl'I•  Verletzung  zu  4'rlialten,  >icli  Ix'stiitigf  nder  niefit 
Werden  nachträglieh  A'w  Hand  oder  Theile  derselben  gangränös,  so  ist 
immer  noch  Zeit^  sie  iibzuschneiden.  Vergleichen  Sie  hierzu  auch  den 
Abschnitt  über  Prinripien  der  Helnindlung  bei  Hundgidenkverletzungen 
S.  65*»  u.  604  u.  folg.  — 

An  diesen  Aliscliuitt  scldit^sst  sieh  am  besten  auch  die  kurze  Be- 
sprechung von  zwei  \'eiletzungen  an,  tlie  ^ehr  selten  sind;  die  eine  ist 
die  Luxation  der  Ulna  :jm  Handgelenk,  die  andere  die  Luxa- 
tion der  Hand,  also  des  Radius  im  Handgelenk. 

Was  die  Luxation  4ler  IM  na  am  Handgelenkende  angeht,  so 
haben  Sie  schon  gehört,  dass  zuweilen  bei  der  Radiiisfraetur  sich  die 
Ulna  verschiebt,  oiicr  dass  dei'  Processus  styloidcus  derselben  abbricht. 
Jedoch  soll  auch,  ohne  dass  eine  Kadiusfractur  da  ist,  eine  Luxation 
der  f'lna  vorkommen.  Man  spricht  von  volaren  und  do  rsalen 
Luxationen:  hei  der  letzteren  steht  der  Processus  stjioideus  ulnae  am 
Dorsuni  des  Carpns,  bei  der  volaren  in  der  \'olarseite  der  Handwurzel. 
Die  Pronations-  bzl.  Supinationsbewegungen  werden  bei  dieser  Ver- 
letzung besonders  gehindert  sein.  Natürlich  ist  in  beiden  Fällen  rler 
antero-posteriore  Durclunesser  vergrössert.    Die  Reposition  gelingt  mich 
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(hin  Uorirhten  von  M  a  1  g  a  i  g  ii  e  boi  der  dorsalen  durch  Extension 
und  starke  Supination,  bei  der  volaren  durch  Extension  und  starke 
Pronatioii.  — 

Goyraud  theilt  auch  Beobachtungen  von  Subluxation  der  ülna 
über  ihre  Bandscheibe  mit;  diese  Verletzung  käme  fast  *nur  bei  Kindern, 
welche  an  der  Hand  stark  gezflrrt  wurden,  vor.  Die  Hand  hängt  kratV 
los,  8cb]aff  herab;  das  Kind  meidet  jede  Bewegung,  bei  der  passiven  Sapi- 
natiorsbewe^riing  klagt  dasselbe  über  heftigen  Schmerz.  Es  gelingt  aber 
nicht,  die  Verl<^tzini(r  an  der  Leiche  herzustellen;  und  ist  deshalb  so  lange 
der  Zweifel  über  die  Richtigkeit  dieser  Erklärung  gerechtfertigt.  Zweifel- 
los aber  ist  es,  dass  solche  Symptome  hei  Kindern  vorkommen  und  dass 
in  der  Regel  ein  kräftiges  Anziehen  an  der  Hand  genügt,  die  Supination 
zu  ermüglichen  und  dass  die  Hand  nach  einigen  Togen  andauernder  Fixatjoo 
auf  einer  Scliiene  wieder  vi.>Ukommen  brauchbar  wird  (Albert)  (Yer- 
gleichen  Sie  hierzu  den  Schluss  der  3(j.  Vorlesung,  wo  vön  den  Subluin- 
tionen   des  Radiuskönfchens   hei   Kindern   die  Rede  ist.) 

Die  Luxation  im  Handgelenk  ist,  wie  ich  Ihnen  schon  bei 
Besprechung  der  Hailiusfractur  sagte,  ganz  ausserordentlich  selten,  ein- 
zelne Chirurgen  leugnen  ihr  \'urkomnien  überhaupt,  während  man  be- 
kanntlich in  früherer  Zeit,  da  man  noch  nicht  die  Symptome  der  Radius- 
Epipliysenfractur  kiinntc.  das  Vorkommen  der  Luxation  der  Hand  för 
sehr  häutig  lüell.  Man  unterscheidet  zwei  Formen,  die  Luxation  des 
Carjjus  luitsamnit  der  Hand  auf  die  Volar  fläche  der  Vorderann- 
knochen und  rliejenigc.  hi'i  welcher  der  Carpus  auf  das  Dorsuni  des 
Vorderarms  disloeirt  wird.  Die  Luxation  der  Hand,  d.  i.  also  die  Ver- 
schicdmng  der  Radiusgelenkfliiche  von  den  carpalen  Knochen,  kommt 
wahrscheinlich  in  Folge  eben  rierselben  Oewalteinwirkung  zu  Stande, 
welche  wir  als  die  Ursache  des  typisclien  Kadiu.sbniches  kennen  lernten, 
also  in  P'olge  übermässiger  Dorsal  tiexion .  seltener  Volarfiexion  des 
Handgelenks:  Ist  nämlich  die  Kapsel  und  das  Ligamentum  carpi  volare 
transversnin  zu  >cbw;ich,  um  das  Itadinsende  abziireissen,  so  reissen  sie 
selbst  quer  ein  und  der  Radiu.-  tritt  mit  der  Ulna  durch  den  Kapsel- 
riss  nach  aussen  entweder  auf  die  Volarseite  des  Carpus  oder  auf  die 
Dorsalseite.  Die  Symptome  dürften  immer  deutliche  sein,  man  sieht 
und  fohlt  jp  nach  der  Art  der  Luxation  entweder  auf  dem  Dorsum  oder 
in  der  Vola  fies  Carpus  die  empor-  und  vorgerutschte  Gelenktläche  de* 
Radius  siiuimt  Ulnaeuile.  Hei  {ler  dorsalen  Luxation  der  Hand,  bei 
wolrher  ;i1s(j  der  Cnrpus  auf  de]'  Rückend;iche  der  Vorderarmknochen 
stellt,  fidilt  man  tlie  deulliih  stnit!' gesjiannten,  über  die  RadiusepiphT>e 
wegziehend(Mi  Flexorensehnen.  Die  Kitiriciitung  ist  immer  leicht  durch 
Extension  an  der  Hand  und  rv.  unmittelbaren  Druck  auf  den  Radios 
nach  oben  bzL  nach  unten  erreicht  worden.  — 

Hinsichtlich  des  ZuHtandokommens  der  Luxatiou  müchte  ich  nicht  der 
gewiihnlichun  Ansicht    beistimmen,    wonach    nach  einer   starken    vo- 
Flexion  die  dorsale  Luxation,  und  umgekehrt  bei  starker  D  o  r  s  a  1 
die  Vola  rluxation  herbeigeführt  wird,     Ich  nuichte  vielmehr  nach  A 
des  Mechanismus  anderer  Luxationen  glauben,  dass  bei  einer  starl 
salen  Flexion,    wie  sie  beim  AutTallen  auf  die  Hand   eintritt^    die  1 
der  Hand  auf  das  Dorsum   des  Vorderarms,  also   die  dorsale  Luxatic 
die  volare  hfrvorgeriifen   wird.     Denn  in  dem  Moment,   da  in   Fol 
massiger  Dorsalflexion    da>    Ligameutum   carpi  volare    sammt  Gel 
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einreisat,  hat  der  Radius  sammt  Ulna  Neigung  und  Möglichkeit  noch  mehr 
nach  unten  volarwärts  zu  nickon.  Er  wird  also  sich  schon  jetzt  und  be- 
sonders noch  bei  der  nun  folgenden  natürlichen,  quasi  reflectoriachen  Volar- 
flexion  auf  die  volare  Fläche  des  Carpua  Stollen,  d.  h.  also,  es  wird  eine 
dorsale  Luxation  der  Hand  eintreten.  Gerade  umgekehrt  ist  es  bei  dem 
Mechanismus  der  volaien  Luxation,  welche  nach  den  Berichten  seltener  ist, 
waa  sich  auch  sehr  leicht  daraus  erklärt,  dasa  viel  seltener  die  Hand  zu 
einer  übermässigen  Volarflexion  gezwungen  wird,  indem  man  z.  ß.  heim 
Fall  ja  unwillkürlich  auf  die  VolarÜache  der  Hand  sich  zu  stützen  sucht. 
Wir  lernten  diese  Differenz  auch  schon  bei  der  Besprechung  des  Mechanis- 
muB  der  Radiua-EpijibyKenfractur  kennen.  Zu  Ihrer  Oiientirung  \vieder- 
hole  ich,  daes  man  übereingekommen  ist,  jedesmal  den  peripheren 
Extremitätenabschnitt  als  den  luxirten  zu  bezeichnen,  man  spricht  also 
von  einer  Luxation  des  Vorderarme,  wenn  derselbe  im  Ellbogengelenk 
seine  normale  Stellung  zum  Oberarm  verlassen  hat,  von  einer  Luxation  der 
Hand,  wenn  dieselbe  im  Carpus  ihre  normale  Verbindung  mit  den  Vorder- 
annknochen  verlorim  hat    — 

Häufiger  übrigens ,  nh  vollkoiiiinene  Luxutioneii  sind  die  S 11  b  ■ 
luxationen,  also  solche  Formen,  da  iiich!  eine  vollständige  Ver- 
schiebung der  Radiusgelenkflüdie  stattiiiefunden  hat,  sonilern  mir  ein 
luehr  oder  weniger  urosses  Stiiek  weit  sich  die  (ielenktiüchen  des 
Radius  un<i  der  hinteren  Carpalknochenreüie  gegoiieitiander  verschoben 
haben.  Diesr  Si]bhix;ition(!n  können  in  der  That  hei  nicht  sorgfältiger 
L^ntersui-hung  diagnos-tisclie  Schwierigkeiten  machen  ;  denn  die  Stellung 
der  Knochen  z.  B.  bei  der  häufigeren  dorsalen  Subluxation  gleicht 
aus^serordentlieh  der  t>'pisehen  Srelhing  hei  Radiusbrucli.  Hier  hilft 
liinen  aber  -  Ich  hatte  erst  kürzlich  (ielegenheit,  Ihnen  im  iiroj)aedeu- 
tischen  Gurse  einen  solelien  F;ill  vorzusrellen  —  »ofort  die  Palpatton  auf- 
der  dorsalen  Seite;  dalM'i  fiilden  Sie  nämlich  niclil  etwa  eine  spitze, 
un regelmässige  Knochentlächi%  sondern  die  glatte,  rundliche  (Jelenk- 
fläehe  des  Os  naviculare  und  luuatum.  Auch  bei  <ler  Reposition  wird 
Ihnen  eine  grosse  Ditleren/  auffüllen;  mit  einem  ])löt/Jichen  Ruck  ist 
die  Deformität  Itei  der  Lu.vation  verschwunden,  dieses  ist  aber  bei  der 
Fractur  keincsAveg^  der  Fall.  L"nd  endlich  diiferiren  Luxation  und 
Fractur  auch  ganz  erheblich  hinsielitlicli  der  Prognose.  Denn,  im 
<iegeiisatz  zu  der  immerhin  jedenfalls  nielirerc  Wochen  andauernden 
Brauchbarkeitsstörung  nach  Fractur,  kehrt  nach  r-achkujidiger  Einrich- 
tung der  Luxation,  noch  rascher  nach  Subluxation,  die  normale  Be- 
wegungsfähigkeit oft  schon   in  wenig  'l'agcn  /uräck.  — 

yi.  II.  Wir  kommen  jt't/.r  zu  der  liespri-rhuii!^'  der  Fraetiiren  und 
LuitationeiL    an    flom   Mctaearpus   und   den  Phalangen.     Die   F  r  a  c  ■ 

turen  am  Handskelett  haben  nur  geringe  Dedeutung;  >ie  sind  im 
Allgerneinen  selten  unrl  meist  tlie  Folge  einer  directen  Oewaltein- 
wirkuug. 

Die  Fractur  der  M  et  a  iwir  ])a  1  k  n  0  i- lien  kann  in  der  Mitte 
oder  vorne  an  dem  Kopf  oder  der  Basis  eintreten:  nieisf.  ist  <lie  Dis- 
location  der  Friigmente  gering,  sie  geht  gewöhnlich  nach  d<'r  d<trsalen 
Seite.  Die  Diagnose  wird  nicht  immer  leicht  sein,  zumal  wenn  Dis- 
location  fehlt.  Docii  ist  dies  auch  nicht  schlimm,  da  selbst  bei  solchen 
Fracturen  des  Metacarjms,  welche  in  disloeirter  Stellung  consolidirt 
sind^  die  Fiiiiclioii   der  Hand   wenig,  wenn  ülMThaupt,  leidet.    Hat  man 
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die  Fractur  gefunden,  so  reponirt  man  die  Fragmente  am  besten 
so,  da.ss  man  den  Finger  des  verletzten  Metacarpus  extendirt  und  da- 
bei unmittelbaren  Fingerdruck  auf  die  Fragmente  einwirken  lässt.  Am 
zwerkmassigsten  legt  man  behufs  Heilung  eine  kleine  l^chiene  an. 
welche  den  Finger  und  Metacarpus  in  der  Stellung,  bei  welcher  die 
Dislocation  verschwunden  oder  am  geringfügigsten  ist.  das  ist  meist  in 
leichter  Bcugestellting,  fixirt.  Hierzu  polstert  man  eine  Holz-  oder 
Guttapercliaschiene,  welche  auf  der  Uücktiäche  des  Vorderarms,  etwa 
in  der  Hälfte  desselben  beginnt,  bis  zu  dem  Finger  reicht  und  ent- 
sprechend gebogen  ist  Nach  spätestens  drei  Wochen  ist  die  Consoli- 
dation  erreicht. 

Häufiger  schon  und  auch  meist  die  Folge  direkter  (lewaltein- 
wirkung  sind  die  Frarturen  an  den  Phalangen  der  Kinger.  E< 
kommen  natürlich  subcutane  imd  offene  Fracturen  vor;  die  Diagnose 
wirJ  wohl  niemals  zweifelhaft  sein,  da  man  ja  den  Knochen  deutlich 
palpiren  und  auf  alle  tins  bekannten  Symptome  der  Fractur  hin  prüfen 
kann.  Die  Reposition  gelingt  ebenfalls  am  besten  durch  Zug  und 
directe  Adaption  der  Fragmente.  Man  kann  ganz  bequem  als  Schiene 
beim  Verband  den  benachbarten,  unverlety-tcn  Finger  benutzen,  man 
tixir!  also  mittels  Binde  beide  aneinauder.  Ebenso  leicht  gelingt  eine 
norrecte  Heilung,  wenn  man  eine  kleine  volare  und  dorsale  Holz-  oder 
Pappschiene,  welche  man  entsprechend  polstert,  applicirt.  — 

An  dii^ser  Stelle  muss  noch  eine  Verletzung  Erwähnung  finden. 
welche  zuerst  in  ihrem  Typus  Busch  in  Bonn  beschrieben  hat,  die 
Rissfraetur  an  iler  :!.  IMialanx,  also  der  Nagclphalanx  der 
Finger,  besonders  des  kleinen  Fingers.  Bei  einer  forcirten  Flexion 
des  kleinen  Fingers  reisst  die  Strecksehne  von  ihrer  Insertion  an  der 
Nagelphalanx  mit  einem  Stück  des  Knochens  ab.  Ist  nämlich  das  erste 
Phalangengelenk  ge,-;freckt,  so  ist  auch  die  Strecksehne  gespannt  unil 
vermag  nicht  einer  raschen  Flexionsbewegung  zu  folgen;  in  Folge 
dessen  reisst  sie  mit  dem  Stück  Nagelphalanx,  an  das  sie  sich  anheftet, 
ab^Koenig).  Die  Symptome  sind  insofern  characteristisrhe,  als 
neben  der  localeu  Sclimerzhaftigkeit  und  leichten  (ieschwulst  an  Ort 
und  Stelle  die  N}igel]>lialan\,  welche  in  Flexion  steht,  nicht  activ 
gestreckt  werden  kann;  gleicherweise  stellt  sich  dieselbe,  wenn  man 
sie  passiv  gestreckt  bat.  was  ohne  Hindcrniss  gelingt,  sofort  wieder  in 
Flexion,  sobald  man  loslässt.  —  Die  Heilung  wird  bei  möglichster 
Streckstellung  der  Phalangengclenke  auch  noch  in  veralteten  Fällen 
erreicht,  da  ja  die  Sehne  sich  wegen  ihrer  Verwachsung  mit  der  Intcr- 
pbidangealgelenkkapsel  nicht  weit  retrahiren  kann.  — 

Viel  hautiger  uml  wichtiger  in  diagnostischer  und  prognostischer 
ISiv.iehung  als  die  eben  besprochenen  Fracturen  an  dem  Metacarpus 
und  den  Plialangen  sind  die  Lnxnüonen  an  diesem  Abschnitt  de> 
Körpers.  Da  die  Luxationen  des  Daumens  ganz  besondere 
Eigenthümlichkeiten  aufweisen,  so  besprechen  wir  dieselben  später  ge- 
sondert;  zunächst  erörtern  wir  die  betreffenden  Luxationen  der  vi 
übrigen  Finger. 

Was    zunächst    die    Ln  \;.i  tion    zwischen    C  arpus    und    Me»«- 
carpus  iingeht,  die  LuxatitJ  ca  r  po- ni  e  tiicarpea,    so  ist  dies< 
ausseronlentiich   selten.     Man   kennt    nur   einen  Fall,   da   alle  4  M**- 
carpalknorhon   auf  das   Dorsuni    des  Carpus.   und   einen   zweiten  ] 
da   ilie.selben    auf  die  Vola   des  Carpus    luxirt   waren.      Ebenso   se, 
sind  Luxationen  einzelner  Metacarpalknochen.    Die  Diagnose  müste 
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aus  der  veränderten  Uelenkform  und  di-m  (weuiuellfMi  directeii  Nacli- 
weis  des  luxirten  Knochens  an  der  dorsalen  oder  volaren  Seite  des 
Carpus  durch  l'alpation  zu  stellen  sein.  Die  Reposition  ist  durch 
Zug  am  betrctfeudeii  Finj^cr  iinil  directen  Druck  auf  clen  luxirtcn  Meta- 
carpalknochen  zu  erreichen.  • 

Schon  häufiger  sind  die  Luxationen  zwischen  Motacarpus 
und  (t  r  un  dph  al  an  ge,  die  Luxatio  inetacarpo-pbal  an  pica:  man 
unterscheidet  volare  und  dorsale,  je  nachdem  die  Grundpbalanx  in  der 
Vola  oder  auf  dem  Dorsum  der  Metacarpus  steht ;  jedoch  sind,  wie 
natürlich  die  dorsalen  viel  häufiger,  da  meist  eine  Hyperoxtension  die 
Ursache  der  Luxation  ist.  Eine  Hyjjertlexion  ,  welclie  /ur  volaren 
Luxation  führen  würde,  ist  aber  nicht  leicht  an  dem  Motararpo-plialangeal- 
Gelonk  inö«^lirh,  weil  ja  dieselbe  durch  das  Aneinandorle^'en  der  Weicb- 
theile  verhindert  wird.  Die  Dia^^nose  wird  kaum  Schwierijukelten 
machen,  dn  die  veränderte  ('ontiguratirm  des  Gelenkes,  die  gebenimte 
Bewef^nng  desselben  sofort  auffallen  muss.  Bei  der  hüutigeren  dorsalen 
Luxation  erreicht  ujaii  die  Reposi  t\  on  dadurch,  dass  man  eine  Hypcr- 
extension  macht,  nunmehr  die  Phalangenbasis  vorschiid^en  lässl  und 
jetzt  eine  kräftige  Flexionsbewogung  anschliesst.  Ebenso  leicht  hin- 
Biclitlicb  der  Diagnose  und  der  Reposition  sind  die  seltenen  Lnxii- 
tionen  in  den  I  nterph  alan  geal-(ielenken  der  4  letzten  Finger, 
welche  auch  fast  ausnahmslos  dorsale  sind  und  mittels  Hyperextensioa 
und  nachfolgeurler  Flexion  reponirt  werden. 

Wesentlich  häutiger  und  in  vielen  Beziehungen  wichtiger  sind  da- 
gegen die  Luxationen  des  Daumens,  von  denen  wir  diejenige  im 
Metacarim-carpal-delenk.  dann  diejenige  im  Metacarpo-jilialnngeal- 
Geleuk  (die  häutigste)  und  endlich  die  im  IntcrphalangeuMiolenk  unter- 
scheiden. 

Die  Luxation  des  Daumen -M  etacarpus  im  Gelenk  mit  dem 
Os  MuUiingulum  majus  ist  sehr  selten;  man  hat  (üne  dorsale  und  volare 
Form  beobachtet;  die  Basis  des  Metacarpus  primus  steht  entweder  auf 
dem  Dorsum  des  Multangnbim  majus  oder  auf  der  \'olarti;lche  dieses 
Knochens.  Diagnose  und  Einrichtung  werden  nach  Analogie  der  anderen 
nietacarpocarpalen  Luxationen  keinu  Sebwierigkeiten  machen.  — 

So  selten  diese  Form  <ier  Daunienluxation  ist.  so  häutig  ist  die 
Luxation  des  Daumens  im  Me  tac  ar  po-  phal  angeal-  (Jelen  k; 
eine  Luxation,  welche  nicht  nur  wegen  der  diagnostischen  Irrthtimer, 
die  sie  ev.  hervorruft,  sondern  auch  wegen  der  zuweilen  beoachteten 
8chwierigk<'iten  ihrer  Reposition  eine  gewisse  Redcutung  erlangt  bat. 
Ifeber  den  Mechanismus  derselln'n  sind  zahlreiche  experimentelle  Unter- 
suchungen ant^estelU  worden;  die  letzten  und  nach  Ansirht  angesehener 
Chirngen  ^Albert,  Koenig)  vollstäniligsteii  von  F;nab(KUif  inParis. 

Bevor  wir  auf  den  Mechanismus,  d'w  Symptome  und  RejJositioH 
dieser  Luxation  eingeben,  erscheint  es  angezeigt,  dass  wir  uns  an  der 
Hand  der  Untersuchungen  Faraboeuf"s  über  die  anatomische  He- 
schatl'enheit  des  (lelenks  u\u\  seiner  Umgebung  unierricliten:  An  der 
Beugeseite  des  Metacarpu-plialangeal-Oelenks  des  Daumens  hndeo  sich 
regelmässig  zwei  Sesamljeine,  ein  laterales  und  ein  mediales,  welclie 
untereinander  durch  das  Ligamentum  iiitersesamoideuni  verbuntb^n  sind; 
die  zwischen  beiden  Kniichelrlien  durchjMS.sirende  Sehne  des  Flexor 
poUicis  longus  wird  also  von  dem  ebengenaunten  Bändclien  überbrückt; 
ausserdem  ist  aber  jinles  Sesambein  sowohl  mit  dem  Metacarpulknochen 
durch  das  schwache  Ligamentum  ntetacarpo-sesamoiilenm,  als  auch  mit 

44* 


692    MocbaniBmua  der  Daumcnluxationcn.  Incomplote  Luxatio  inetacarpo-phalsiigei. 

der  Phalarige  durch  das  Ligamentum  phalan^^o-sesamoitleui»  verbunden: 
letzteres  ist  sehr  stark  und  reisst  niemals  ab,  so  dass  also  die  Sesaai- 
beine,  wie  Sie  gleich  hTn-eii  werden,  auch  immer  mit  den  Phalangen- 
knoc.heii  zusammenbleiben.  Die  Phahuix  selbs^t  ist  mit  dein  Metacarpus 
durch  die  seitlichen  Ligamenta  metacarpo-plialangea  verbanden. 

Am  besten  unterscheidet  man  nach  den  experimeut eilen  Unter- 
suchungen \{>u  Faraboeuf  drei  Ff^nnen  dieser  Daum  imi  lux  ation, 
bei  welcher  also  die  Luxation  durch  eine  Hyperextensiou  im  Metacarpo- 
phalanfi^eal-Gelenk  zu  Stande  kommt  und  sich  die  Phalange  dorsalwärts 
auf  den  Metacarpalknochen  stellt.  Dieses  ist  auch  die  typische 
Luxation  des  Daumens.  Bevor  wir  auf  die  eben  erwähnten  drei 
Formen  eingehen,  wcdlen  wir  im  All'jemeinen  den  Mechanismus 
der  Daumenluxation  besprechen.  Bei  einer  tibermr»ssigen  Hyi»ere\tension 
stemmt  sich  der  hintere  Rand  der  Grundphulanx  ^egen  den  dorsalen 
Thci!  des  Metacarpus  an,  und  es  wird  der  Bandapparat  an  der  volaren 
Seite  des  Gelenkes  gespannt  und  ev.  quer  zerrissen;  aber,  wie  natür- 
lich reisst  nicht  nur  die  Kapsel  ein,  sondern  auch  iJie  oben  genannten 
Ligamenta  intersesamoidea  und  metacarpo-sesanioidea.  So  weit  i&t  der 
Mechanismus  bei  allen  Formen  ein  gleicher. 


Fi^.  I7(j.    a  Jnr(Miiplct«  Luxation  dcfi  Oauineu«  im  Metacarpo-phalaiigeal* 
Gelenk,    li  ytclhirif;  des  Dauinim«  hei  der  incumpleten  Daumenhixntion.  (Alb«.Tti 

Bleibt  nun  nach  dem  Kapselris.-^  die  Phalanx  mit  der  volaren 
liiilt'te  ihrer  Geleukriärhe  auf  dem  dorsalen  Abschnitt  der  Gelenk-flSche 
der  Metacarpus  >tehcn,  so  haben  wir  e!>  iriit  »ler  ersten  Form  der 
Daunienluxatiiin.  der  i  n  eo  m  pl  e  t e  n ,  zu  tluiu.  Vergleiche  nebenstehende 
Fig.  IT^J  a  u.  b.  Die  «inimlpbalanx  des  Daumens  steht  stark  erhohen. 
während  die  zweite  Plialanx  tiectirt  ist  ;  der  Kopf  des  Metacarpus  bildet 
einen  deutliidien  Ruekei  an  th»r  VolarHüclie  des  Daumens.  —  In  dieser 
Stellun-i  wini  der  Daumen  vor  Allem  durch  die  quer  über  den  Meta- 
cari)usknpj"  gespannte  An^a  der  Sesanibeinehen  sammt  ihnen  gehalten.— 
Die  Rejiositiou  gelingt  als(f  nur  dann,  wenn  es  uns  möglich  wird. 
die  auf  dem  MetacarpusköidVhcn  gelegenen  Sesamknochen  fortzu- 
schieben. Zu  di'TU  Ende  erfasst  man  die  Daumenpbalanx  und  drückt 
sie  in  iler  hyperextemürten  Stellung  nach  unten  und  mit  ihr  die  Seswn- 
knorhen  fort.     Das  Gelenk  ist  wieder  intact.  — 

Wenn  aber  in    dem   Moment,   ila   durdi    Ilyperextension 
Gelenktliiche    der   Phalanx    auf  dem    Dorsum    des   äletacarpalL 
ansteiiinjle .  dii^selbe    noch  weiter  nach  hinten  auf  das  Dorsura 
und  in  dieser  Stellung  senkre<*ht  stehen  bleibt,   so  ist  die  coi 
Form  <ler  Danmenluxatinn  zu  Stande    gekommen.     Cfr.   nebe 
Fig.  177.     Hei  dieser  Luxation  sind  natiirlich  ilie  Ligamenta  u 
phalangea    eingerissen,   die  Kapsel   ist,    wie  schon   gesagt,   i 
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l'*ig.  177.  fcjtcUuug 
der<releiikenden  lioidrr 
rnin|ilf.  tf.  n  Luxa- 
tion dpf*  DfinitR'jis. 


ihrem  Metacarpalansatz  quer  durchgerissen,  der  Metacarpuskopf  ist 
tlurt^h  lieii  Kapselriss  herausgetreten.  Ferner  rutscht  die  Sehne  des 
Flexor  pollicis  longus  über  den  Kopf  des  Metacarpus  nach  innen, 
ebenso  ist  der  Musculus  adductor  nach  innen 
luxirt  f  während  der  Flexor  pollicis  brcvis  sich 
nach  aussen  verlagert  hat.  Die  Luxation  ist  kaum 
zu  verkennen.  Die  1.  Phalanx  steht  vertical  auf 
dem  Dorsum  des  Metacarpus;  an  der  Beu^eseite 
springt  ein  rundlicher  Wulst,  der  Kopf  des  Meta- 
carpus deutlich  vor.  Gerade  dieser  Vorsprung 
hat  zu  diapinostischen  Irrthümern  geführt,  indem 
der  Unerfahrene  sich  täuschen  Hess  und  denselben 
für  die  vorspringende  Plialangenbasis  hielt.  Um 
sich  zu  vergewissern,  bedarf  es  aber  nur  einer 
Flexionsbewegung  der  Phalanx,  dann  wird  man 
sofort  erkennen»  dass  die  Phalanx  auf  dem  Dorsum 
des  Metacarpus  steht.  Wahrend  die  Grundphalanx 
in  Hyperextension  steht,  ist  die  Endpbalanx  in 
Flexion  fixirt. 

Wird  nun  jedoch,  wie  häutig  geschieht,  in  dem  Augenblick,  da  sich 
der  Daumen  luxirte,  eine  FlexionsbeAvegung  mit  demselben  gemacht, 
so  rutscht  die  Phalanx  noch  weiter  auf  das  Dorsum  und  bleibt  in 
paralleler  Lage  zum  Metacarpalknochen  liegen;  die  dritte  I^'orm  der 
Daumeiiluxatiou,  die  sog.  complexe 
Luxation,  ist  zu  Stande  gekommen.  Ver- 
gleichen Sie  hierzu  die  nebenstehende 
Fig.  17H.  Miui  kann  dieselbe  auch  kün.^r- 
lich  aus  der  completen  Luxation  hervor- 
rufen, wenn  man  bei  dieser  die  (irund- 
phalanx  so  tiectirt,  dass  nun  beide  Knochen. 
Metacarpus  und  Phalanx,  einander  ])arallel 
stehen.  Sofort  verschwindet  die  Flexions- 
stellung  des  Interphalangealgclcnks,  da- 
gegen erscheint  der  Durclimesser  des  Gelenks  von  der  Beuge  zur  Streck- 
seite  viel  grösser  geworden  und  fast  immer  kann  man  ganz  deutlich  die 
Gelenkflüche  der  Phulangenbasis  auf  dem  Dorsum  des  Metucarpus  ab- 
tasten. Bei  dii'ser  Stellung  sind  nun,  wie  natfirlich,  die  Sesambeine 
mit  der  an  ihnen  festhaftendeu  Kaj^sel  und  Bandtlieilen  y:wisc!ien  die 
Phalange  und  den  Metacarpalknochen  gerutscht. 

Diese  I  n  t  e  r  p  o  s  i  t  i  o  n  (Jer  S  c  s  a  ui  b  e  i  n  e  niitsanimt  ihrem 
Bandapparat  ist  auch,  wie  sich  nach  vielfachen  Leobarlitungen  ergeben 
hat,  der  Hauptgrund  fiir  die  oft  geradezu  unliberwindÜLdien  Hinder- 
nisse,  welche  sich  der  Reposition  der  D  au  m  en  1  n  x  ati  o  n  ent- 
gegenstellen. Allerdings  lasst  sich  zweifellos  ein  grosser  Theil  der 
Fälle  ohne  Schwierigkeit  reponiren.  Man  extendirt  an  der  Phalanx 
und  sucht  durch  directen  Druck  auf  die  Phalanx  von  ohen  hinlen,  auf 
den  Metacarpuskopf  von  unten  die  Gelenkenden  in  die  correcte  Lage 
zu  dirigiren.  Ev.  ist  es  nöthig,  eine  starke  Dorsalflcxion  der  Phalanx 
vorauszuschicken  und  nun  in  <ler  eben  angegebenen  Weise  (\\e  Re- 
position zu  machen.  Dieselbe  gelingt  jedoch,  wie  gesagt,  trotz  aller 
möglichen  Versuche  in  einem  Drittel  aller  P'älle  nicht.  In  einer  kleinen 
Reihe  von  Füllen  ist  die  Anspannung  der  SeiU'ubämier  des  Gelenks 
das   Hinderniss.     I-  ück  e   hat   dies    durch    eine  Autopsie    in    vivo    be- 


Y'i^.  178.  Ötcllun^^  der  Ge- 
Iciikfiidcii  Iiel  iler  ruin  plexen 
FnriiL  diT  Dnunirnluxution. 
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stätigt ;  man  kfuiiite  also  in  einem  Falle,  da  man  deutlich  die  Span- 
nung des  seitlichen  Gelenkbandes  fühlt,  versuchen,  dasselbe  subcutan 
zu  trennen.     Aber,  wie  schon  lietonT,  ist  dies  nur  selten  tler  Fall. 

Das  häufigste  und  oft  u  n  ü  b  e  r  w  i  n  d  b  a  r  e  H  i  n  d  e  r  n  i  s  s  bei 
der  Reposition  der  D  a  ii  iii  e  n  1  uxa  ti  o  n  fjiebt  die  Interposition 
der  abgerissenen  Kapsel  und  der  immer  mit  ihr  im  Zusammen- 
hang bleibenden  Sesam  bei  ne  ab.  Man  hat  alles  Mögliche  versucht, 
um  das  Hindcrniss  zu  beseitigen,  man  hat  subcutane  Tncisionen,  seit- 
liche Zerreissnngen  dnrch  starke  Ah-  lizl.  Adduction  etc.  gemacht,  weil 
man  sich  in  der  vnrantiseptischen  Zeit  mit  Recht  scheute,  das  Gelenk 
aufzuschneiden.  Jetzt  jedoch,  ni.  H.,  nachdem  wir  gelernt  haben,  mit 
Sicberbcir  die  Eiterung  zu  vermeiden^  ausserdem  aber  blutleer  ope- 
riren ,  mithin  viel  sicherer  nach  dem  Hinderniss  suchen  und  es  finden 
können,  ratlie  ich  Ihnen  in  diesen  verzweifelten  Fallen  das  Gelenk  von 
der  volar<fn  Seife  aufzuschneiden  und  durch  Inspection  an  Ort  und 
Stelle  das  Ilinderniss  zu  beseitigen.  Man  wird  suchen,  die  interponirte 
KajKsel  mit  den  Sesambeinen  emporzuheben  und  zurückzuschieben. 
oder  man  wird  die  Kapsel  an  ihrem  Phalangealansatz  ringsum  ab- 
schneiden iijid  f-'V.  exstirpiren.  Und-trotüdem  giebt  es  noch  Fälle,  da 
die  Reposition  nicht  gelingt.  Dann  ratlie  icli  Ihnen,  wie  ich  es  aucli 
einmal  von  \' i)lkiii  a  n  n  sah,  die  Resection  des  Metacarpusköpfchcns 
zu  machen.  Uei  sachgeniiisser  Behandlung  wird  auch  nach  diesem 
Eingrift'die  Brauchbarkeit  des  Daumens  eine  zufriedenstellende  werden.  — 

Zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  bedarf  es  noch  einiger  Worte 
übiir  tlie  sehr  viel  seltenere  volare  Daumen  l  uxat  i  on.  Sie  kann 
durch  directe  Gewalt,  indem  ein  Schlag  die  Daumenphalanx  volarwärli 
treilit.  herbeigeführt  werden.  Die  Basis  der  Phalanx  steht  auf  der 
vohiren  Fläche  des  Metacarpus;  sehr  hänfig  sind  liabei  auch  seithchc 
Verschiebungen,  nach  der  radialen  bzl.  ulnaren  Seite  beobachtet.  Hin- 
sichtlich der  Diagnose  und  Reposition  wird  n)an  kaum  Schwierigkeiten 
begegnen,  da  man  deutlich  den  Metacarpuskt)|>f  auf  dem  Dorsum  der 
Grundphalaux  palpiren  katm  und  die  Reposition  bei  gleichzeitigem 
Zug  an  der  Phalanx  dnrch  eine  kräftige  Beugung  gelingt.  Ebenso 
selten  nnti  nicht  Bemerkenswerthes  aufweisend  sind  die  Luxationen  im 
Interphalangealgelenk.  — 


M.  H.  Wir  verlassen  damit  die  Knochen-  und  Geleukverletzungen 
an  Hand  und  Finger  und  gehen  zu  der  Besprechung  der  Wiuid«n  der 
W  e  i  c  h  t  h  e  i  1  e  über^  um  uns  am  Schluss  der  Vorlesung  im  Zusammen- 
hang über  die  Operationen  an  Vorderarm,  Hand  und  Fingern,  so- 
weit wir  sie  noch  nicht  err»rtert  haben,  zu  unterrichten. 

Zunächst  mache  ich  Sie  wiederholt  darauf  aufmerksam,  dass  miB 
grundsätzlich  bei  den  \'erletzungen  an  Hand  und  Fingern  so  con- 
servativ.  wie  nur  möglich,  zu  verfahren  hat.  Ein  einzelner 
Finger,  ja  ein  kleinster  Fingerstumpf  kann,  wie  ich  Ihnen  schon  fröi 
sagte,  spfiter  ffir  den  Kranken  von  iler  ullergr^issten  Bedeutung  wen! 
und  du  uns  jet^t  die  antiseptisrhe  Wundbehandlung  befähigt,  o 
Schaden  für  den  Kranken  bzl.  den  Wundverlauf  in  den  Fällen,  da 
Verletzung  a  i)rion  nicht  die  Ausdebnnng  bzl.  den  Grad  der  Gew 
schäiiignng  erkennen  lüsst.  ruhig  abzuwarten,  bis  sich  dies  nac 
deutlich  herausstellt,  so  ist  diese  Regel  unt  so  strenger  zu  be.^ 
sichtigen. 
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Dass  Verletzungen  jeder  Art  an  Hand  und  Fiiigeni  häufig  sind, 
das  wissen  Sie  Alle.  Auch  ist  Ihnen  Allen  bekannt,  dass  meist  die 
Hand-  und  Fiugerwundcn  rasch  und  glatt  heilen,  weit  die  Versorgung 
mit  Blutgefässen  eine  überaus  reirlie  ist.  Trotz  alledem  aber  luiisseo 
Sie  sich  bei  jeder  solchen  Wunde  stet?  bewusst  bleiben,  dass  sich  an 
dieselbe  ein  prof^redienter ,  seiitischer  Process  anschliesseu  kann:  es 
innss  ibjshalb  erster  (irundsatz  sein,  jede  üucli  noch  so  geringe  Ver- 
letzung an  Finger  und  Hand  nach  den  Regeln  strengster  Antisepsis  zu 
behandeln.  Abgesehen  von  der  primären  Desinfection  gehört  hierhin 
eine  exaete  Blutstillung;  dieselbe  lüsst  sieh  wohl  irtmuT  durch 
directe  Unterbindung  an  Ort  und  Stelle  erreichen.  Schon  schwieriger 
ist  dieselbe  bei  Verletzungen  der  arteriellen  Bogen  in  i]cr  Ilohlhand, 
wie  sie  numentlich  bei  Stichwunden  vorkommen:  zwar  ist  der  Arcus 
superficialis,  da  er  dicht  unter  der  Fascie  oberhalb  der  Sehnen  liegt, 
unschwer  zu  finden;  natürlich  muss  er  doppelt  unterbunden  werden. 
Dagegen  ist  die  Ligatur  des  verletzten  Arcus  profun^lus  nur  unter 
grossen  Schwierigkeiten  zu  bewerkstelligen,  und  wird  man  eventuell 
besser  die  Ligatur  der  Arteria  radialis,  welche  ja  im  Wesentlichen 
den  tiefen  Arcus  radialis  versorgt,  am  Orte  der  Wahl  machen;  sollte 
dieselbe  allein  nicht  genügen,  müsste  man  auch  die  Arteria  ulnaris 
unterbinden.  ' 

Die  Ligatu  r  der  A  rter  ia  radialis  macht  man  meist  im 
unteren  Vieriheile  des  \'orderarms,  dicht  über  dem  Ilandgelenkr  in  diT 
Witte  zwischen  der  Sehne  des  median-,  also  ulnarwarts  gelegenen 
5L  Hexor  carpi  radialis  und  der  l^ehne  des  auf  dem  Radius  liegenden 
Supinator  longus.  Man  uiaclit  an  dieser  Stelle  einen  4 — ö  em  langen 
Schnitt  durch  die  Haut  und  da>  dünne  Blatt  der  Fascia  superficialis, 
unter  welcher  sofort  die  von  zwei  dünnen  Venen  begleitete  Arteric 
fVeiliegt.  Geht  man  höher  am  Arm  berauf.  s<j  niuss  man  sich  vor  der 
Verletzung  des  Nervus  radialis  superficialis  hüten,  welcher  an  der 
radialen  Seite  des  Gefässes  liegt.  — 

Die  Ligatur  der  Arteria  ulnaris  macht  man  in  derselben 
Höhe ;  man  sucht  sich  den  sehnigen  Hand  des  vom  Os  pisiforme  her- 
kommeudeti  Musculus  tie.xor  carpi  ulnaris  und  ulnarwarts  davon  den 
Flexor  digitorum  communis  suldimis.  In  der  Mitte  zwischen  lieirlen 
macht  man  einen  Längsschnitt  von  4— ij  cm  Länge  durch  Haut  und 
oberflächliche  Fascie.  Nun  lässt  man  die  Wunde  mit  Haken  aus- 
einanderziehen und  spaltet  in  derselben  Richtung  und  Ausdehnung 
das  tiefe  Blatt  der  Fascie.  Unter  derselben  findet  man  auf  dem 
Musculus  Pronator  (juadratus  liegend  die  ebenfalls  von  zwei  Venen 
begleitete  Arterie,  Zuweilen  liegt  sie  etwas  mehr  nach  der  UIna  hin, 
man  muss  sie  dann  unter  dem  Rande  des  Musculus  flexor  carpi  ulnaris 
suchen.  — 

Abgesehen  von  tler  Aufmerksamkeit  auf  die  Blutung  muss  man 
sich  ferner  bei  jeder  Vorderarm-,  Hatid-  und  Fiiigt'rverletzung  über- 
zeugen^ ob  und  welche  Sehnen  verletzt  sind,  zumal  von  ihnen  aus 
so  leicht  und  häufig  entzündliche  Proccsse  ihren  l-'artgang  nehmen. 
Ist  eine  Sehne  ijuer  durchschnitten,  so  muss  dit^selbe  unliedingt  durch 
die  Naht  wieder  vereinigt  werden.  :^ — 3  Catgut-  oder  Seidennähte 
durch  die  Substanz  der  beiden  Sehneostümpfe  gelegt,  verbinden  die- 
selben. Oft  gelingt  es  erst  nach  ccntril'ugaler  Einwickelung  am  Ober- 
arm die  in  ihrer  Sclieide  zurückgeschnellte  Sehne  zu  erreichen:  in 
solchen  Fällen  besonders  muss  man  beim  Anlegen  des  Verbandes  den 
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zunehmen.  Sie  können  zur  Ausführung  Ci  rkelschnitte  und 
L  appen  schnitte  wählen,  flies  richtet  sich  ^an/  nach  dem  Material, 
welches  vorhanden  ist.  Die  früher  geübte  Durchstechunssniethotle, 
bei  der  ein  spitziges  Aniputationsniesser  an  der  volaren  Seite  dicht 
vor  den  beifien  in  Supinatioii  stehenden  \'orderarniknochen  einge- 
stochen wurde  und  durch  Ausschneiden  nach  unten  ein  zunticnförmiger 
Muskelhautlappen  gebildet  wurde,  ist  jetzt  nicht  mehr  üblich.  Haben 
Sie  genug  Haut  zur  Verfügung,  so  rathe  ich  Ihnen,  einen  grösseren 
volaren  utid  kleineren  dürsalen  Hautlappen  zu  bilden.  Die  Knochen 
werden  in  gleiclier  Höhe  ilurchsägt,  Sie  müssen  jedoch  darauf  achten, 
dass  der  Ra<lius  früher  thirehtrennt  ist,  als  die  üina,  weil  andernfalls 
es  schwer  wird,  den  locker  articulirenden  Radins  genügend  zu  rixiren; 
ferner  ist  es  zweckmässigt  bei{le  Knochen  seitlich  aussen  schräg  abzu- 
sägen, ilamit  nicht  die  KnocJienkanton  den  Hautlappen  drücken.  Die 
Blutstillung  i^t  leirht,  man  niuss  jedenfalls  vor  Lösung  des  Schlauches 
die  Arteria  radialis,  uhiaris  und  die  interosseae  unterbinden.  Hi  der 
unteren  Hülfte  lies  Vorderanns  liegen:  die  Radialis  dicht  unter  der 
Fascie  am  Radialrande  der  Sehne  des  Flexor  carpi  radialis,  die  Ulnaris 
ebenfalls  oberHächlich,  etwas  von  der  Sehne  des  Flexor  carpi  iilnaris 
bedeckt,  die  Interosseae  endlich  anj  Zwischenknochenbande.  Höher 
oben  liegen  die  Arterien  ntchr  von  den  Muskeln  bedeckt,  die  Radialis 
vom  Supinator  longus,  die  Tlnaris  vom  Flexor  digiltiruni  sublimis ; 
gleichzeitig  nähert  sich  die  letztere  immer  mehr  der  Jiittellinie,  je  brdier 
oben  man  aniputirt.  —  Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  dieselbe,  wie 
Sie  dieselbe  schon  hei  underen  Anijnilatioru'n  kennen  gelernt  haben 
und  noch  mehrfach  kennen  lernen  werden. 

Erlaubt  die  indicirende  Erkrankung  eine  Absetzung  der  Hand  im 
Handgelenk,  also  eine  Exart icu  latio  manus,  so  ziehen  Sie  die- 
selbe der  Vorderarmamputation  vor.  Sie  bietet,  abgesehen  davon,  dass 
an  und  für  sich  weniger  von  der  Extremität  fortfällt,  noch  den  V'or- 
theil,  dass  ihr  Stunififende  breit  und  di'sfiulb  für  die  Anlegung  einer 
künstlichen  Haml  sehr  geeignet  ist:  daiiei  sind  die  Pronations-  und 
Supinationsl>ewegunK'en  vidUtändijj:  frei,  was  den  Gebrauch  einer  künst- 
liehen Hanil  sehr  erleichti'rt.  Ibv.üglicli  di'r  anatondschen  Verhältnisse 
vergleichen  Sic  die  Skizze  auf  Seite  64*.K  —  Man  kann  zur  Ausfüh- 
rung der  Exart  icuhi  tio  manus  den  Cirkels<*hiiiti  oder  Lappen- 
schnitt wählen.  Ist  genügend  Material  vorhanden,  so  empfehle  ich 
Ihnen  einen  gjrjsseren  dorsalen  und  kleineren  volaren  Lappen.  Die 
Basis  lier  Lnppen  liegt  an  der  Spina  radii  un*!  ulnae.  Man  kann  nach 
Ablösung  der  L;iiipeu  von  versclnedenen  Seiten  in  das  Oelenk  gehen; 
wir  üben  es  sn,  dass  man  bei  ulnan'r  Abduction  in  das  Gelenk  vor  der 
Spina  radii  einsticht,  die  Kapsel  durchschneidet  und  nun  unter  starker 
VolarHexion  die  Extensorensehnen  und  dorsale  Kapselpartie  trennt, 
alsdann  radialwiirts  abduciren  lässt,  um  vor  dem  Meniscus  des  Ulna- 
carpal  -  Gelenks  in  dieses  Gelenk  einzudringen ;  es  bleibt  also  der 
{eniscus  un<i  das  Ulna-radial-<lelenk  unversehrt.  Nunmehr  werden 
iiit  kräftigen»  Schnitt  die  Beugesehneri  und  Weichtheile  durclischnitten ; 
*ie  Hand  ist  enucleirt.  Arteria  radialis  und  ulnaris  werden  unter- 
un<len,  die  Wunde  genälit,  drainirt  etc.  — 

Die  Enucleation  sog.  Amputation  eines  oder  ntehrereu-  der 
»I  etacar  palk  n  ochfi  n  aus  dem  Metacaifio-carpal-Gelenk  ist  selten 
idicirt.  Wenn  es  möglich  ist.  macht  man  die  Amputation  (les  Meta- 
arpalknochens,  nicht  die  Exarticnlation,  nm  ilas  Gelenk  nicht  zu  enUfnen. 
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Diit'li  hat  dieser  friiluT  streng  liefoIgtL'  Grundsaty.  iu  iler  .letiitzeil  aiclit 
ijiebr  dieselbe  Bedeutung;  die.  Orünrle  liegen  auf  der  Haud.  Die  Ex- 
articulation  sämmtticlier  Metacarpalknochen  wird  nicht  mehr  geübt  uail 
zwar  mit  vollem  Recht;  denn  entweder  ist  die  Amputation  sämmtlickr 
Metacarpen  nocl»  niüjilieli,  dann  macht  mau  eben  diese,  oder  sie  ist 
nicht  mehr  möglich,  dann  zieht  man  die  Kxarticulation  der  Hand  wegen 
des  besseren  Amputationsstumpfes  vor.  —  Handelt  es  sich  um  die 
Ex  a  r ti  cula  ti  on  eines  der  Met  u  ca  r  pa]k  ii  oclicn  aus  dem  Meta- 
carpo- car pal- G  e lenk,  so  ist  die  Methode  verschieden,  je  nach 
dem  Finger,  welcher  fortfallen  soll.  Hei  der  Exarticulation  der  MetÄ- 
carpen  des  H.  und  4.  Finfrcrs  empfiehlt  sich  ein  Ovalairschnitt,  mit 
nach  der  dor.salen  Seite  gerichteter  Wunde,  oder  ein  J_  förmiger  Schni«. 
also  doppeller  seitlicher  Lappeusclinitt.  Der  Ovalairschnitt  wird  jianz 
ebenso,  wie  ich  Ihnen  dies  bei  den  Zehen-Exarticulaüonen  beschrieben, 
ausgeführt,     Vergleichen  Sie  hierzu  die  untenstehende  Fig.  179. 


Fig.  IT!).   Zur  DeimMiHtratioii  der  KxArticulation  eines  MetAcarpus  mittels  Oralwr- 
schiii*!   [iui>  1*]  iha-Billrolh). 

llehufs  Exarticulation  des  Mittel  handknochens  des 
kleinen  Finders  kann  man  einen  T.apponschnitt  aus  dem  Hypo- 
thenar  nder  nocli  besser  einen  Ovalairschnitt  anwenden.  Zum  Läppten- 
schnitt  zieht  man  den  kleinen  Finder  stark  ab  und  durchschneidet 
mit  (Mtiem  langen  dünnen  Scnlpell  in  möglichst  wenig  Zügen  längs  dem 
Kadialrand  des  Metacarpalknochetis  alte  Weiuhtlieile  so  weit,  bis  d»^ 
Messer  au  die  Hasis  seines  MittcUiandknoehens  anstOsst,  durchtrenö| 
mit  der  Spitze  die  Seiteuverbindungen  zwischen  kleinem  Finge 
Ringfinger  und  schneidet  dann,  indem  man  sich  dicht  an  dem  1 
rand  des  Metacarpalknochens  des  kleinen  Finger  hält,  einen  j 
muskellajjpt'n  aus  dem  hinteren  Hallen  der  Hand  bis  vorne 
Metacarpo-phahin^eal-Gelenk  aus.  Der  Lappen  legt  sich  gut 
an.  —  Den  0  v  ala  i  rschn  i  1 1  macht  man  so,  dass  man  bei  ger 
.sich  herangezogenem  kleineu  Finger  die  Spitze  des  Messers  au^ 
an  der  Hasis  seines  Metacarjialknochen    Itebndlichen   seitlichen 


Exarticiilatio  inetAcarpi  liigiti  (jiiinti,   iudicis  et  poUicis. 


aufsetzt  und  nun  einen  Längsschnitt  von  .-1  bis  4  cm  Länge  nach  vorne 
führt ;  <liesei'  Üieilt  sidi  jetzt  in  je  einen  liings  dem  I^lnar-  nnti  Radial- 
rand de?  kleinen  F'ingers  verlaufenden  Schnitt,  welche  durch  einen 
unter  der  Volarfälte  des  Metacarpo-phalangeal-Gelenks  ziehenden  Hogen- 
sehiiitt  verbunden  werden:  man  trennt  die  Mnskeln  längs  der  beiden 
Knochenriünler,  zieht  den  kleinen  Fini;er  stark  ab,  führt  die  Spitze  des 
Messers  zwischen  den  Metacarpalknochen  des  Kleinen-  und  Ringfingers, 
eröffne!  das  Seitengelenk  zwisi-hen  diesen  beiden  Knoeben  und  schult 
den  Metacarpalknochen  vollends  heraus.     (Linhart.l 

Zur  Exart  ieula  t  ion  des  Mit  telh  andk  nochens  <les  Zeige- 
fingers wj'ihlt  man  am  besten  tdnen  O valairschnitt.  Die  Wunde 
wird  auf  die  Rückseite  gelegt,  die  Spitze  des  Ovals  etwas  üher  das 
Gelenk,  welches  man  sehr  leicht  findet,  wenn  man  vom  Capitulum  bis 
zur  Basis  den  Knochen  verftdgt.  dort,  wo  man  die  höckrige  Basis  und 
über  ihr  eine  Vertiefung  fühlt:  in  dieser  liegt  das  Os  multungulum 
niinus.  Indem  man  zur  KnUfnung  «les  (ielenks  die  \Veirbtlndle 
ziemlich  stark  abzielnMi  liisst,  trennt  man  zuerst  die  Sehne  des  Ex- 
tensor  carpi  radialis  lungus  und  die  Rüi'kenbander;  nun  beugt  man 
den  Finger  vokrwärts  iind  durchsclmeidet  <iie  an  der  \*(>[arseite  sieh 
inserirende  Sehne  des  Flexur  carpi  radialis.  Jetzt  kann  man  botjueui 
den  Knochen  aus  den  Weichtheilen  auslösen.  Verletzt  man,  was  hier- 
bei leicht  passirt  den  Volarast  der  Arteria  radialis,  so  muss  man  unter 
allen  Umständen  beide  Enden  des  durchschnittenen  Gefässes  unter- 
binden. — 

Was  endlich  ilie  Exart  icu  lat  i  on  des  Daumens  mit  seinem 
M  et  ac  ar  palk  II  o  i;  ii  e  n  angeht.  m>  wühlt  man  hierzu  auch  am  besten 
den  Ovalairsclinitt,  welclier  scitlicli  am  (lel4'nk  zwischen  Mnltangulum 
majus  und  Metai-arpus  beginnt,  in  der  Längsricliturig  nach  vorne  zieht, 
um  sich  in  der  Höhe  <k's  Metauarpoplialangealgelenks  in  i^  schwach 
nach  vorne  corivexe  Schnitte  b'ings  dem  Rand  des  Mittelhandknochens 
zu  theilen ;  die-s<'  werden  in  der  lleugefalle  des  Metacarpophalangeal- 
gelenks  durch  einen  Rogenschnitt  verbunden.  Dir  Muskeln  werden 
dicht  am  Knochni  getrennt  und  endlich  der  Kmichen  aus  dt-m  (Jelonk 
am  Multangnluui  majus  ausgelöst.  —  Man  kann  auch  hier  ganz  analog 
dem  Lappenschnitt  Ueluifs  Exarticulation  des  kleinen  Fingers  mit  Meta- 
carpus  einen  solchen  Lajipcnschnitt  machen.  - 

Die  Amputation  der  4  xMetacar]Kil  knocke  ii  macht  man  am 
besten  mit  dorsalem  grösseren  und  volarem  kleineren  Lajfperi.  Die 
Methode  ist  im  Uehrigen  durchaus  analog  der  Amputatio  metatarsea, 
weshalb  ich  Sie  ilarauf  ver\veise.  — 

Sehr  selten  diirltc  die  regelrechte  Exarticulation  iler  4 
letzten  Finger  au>  dem  Mr  tucarpoph  a  lange  al  gel  en  k  nüthig 
werden.  Man  zieht  die  Amputatio  nietacarjH'a  des  besseren  Stumpfes 
wegen  vor.  Zur  Exarticulation  bildet  man  einen  dorsalen  und  volaren 
Lappen,  indem  man  mit  dem  Messer  einige  Linien  vor  der  GelenkspaUe 
beginnt  \\i\i\  dabei  natürlich  un"t  der  S]jitze  ([es  Messers  in  die  Ver- 
tiefungen zwischen  den  einzelnen  Fingern  dringen  muss.  Man  «lurch- 
schneidet  die  Sehnen  und  exarticnlirt  ilie  einzelnen  ("lelenke. 

Ungleich  häufiger  konuiien  Sie  in  die  Lage,  einen  Fi  nger  im 
M  e  ta e  a r  p  o  p h  a  1  a  n  g  e  a  1  g  e  1  e  n  k  zu  e x  a  r  t  i  c  u  1  i  r  o  n.  Am  besten 
ist  hierzu  der  0 val  air scli  nilt  oder  der  doppelte  Läpp  en- 
schnitt.  Zum  Oval  jii  r  schnitt  setzt  man  das  Scalpell  3  -4  Linien 
üiier  der  iiidenkvi-rbindang  :nit'  rias  ('apilnlnm   des  Mittelharidknochens 
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auf  und  führt  den  Schnitt  gegen  die  Bcugcfalte  des  Gelenks;  aUdaan 
geht  man  mit  dem  Messer  in  dieser  Fiilte  herum  und  wieder  in  den 
Anfangsschnitt  hinein.  Haken  halten  die  Wundränder  auseinander, 
man  durchschneidet  die  Strecksehne  und  Gelenkbänder,  um  endlich  diö 


Fiji.  ISO.  Zur  Ueniunerratiun  fies  Fiugerekt'tet  ts  (r/j  und  der  KxarticuU- 
tion  fk»  3.  und  5.  Fingers  mit«  dem  Metacarjia-plialungeRl-Gelenk  {b).  (Pith»- 
ISillrnth.) 

Flexorensehncn,  während  man  den  Finger  stark  streckt,  mit  ki'äftigem 
Schnitt  zu  trennen.  Die  kleinen  Arterien  werden  unterbunden  und  die 
Wunde  nach  Au:?spiilung  linear  genäht.  —  Beim  doppelten  Lappen- 
schnitt beginnt  man  ebenfalls  am  Dorsum  der  (Jelenkverhindung 
zwischen  MetjtcariJUfikopf  und  Gnindphalanx  und  geht  nun  einerseits 
an  der  radialen,  andererseits  an  der  ulnaren  Seite  der  Phalanx  mit 
leicht  nach  varne  convexem  Schnitt  durch  die  Commissur,  um  im« 
wieder  beide  Scbnitle  zu  einem  auf  der  Volarseite  des  Metacarpov 
köpfchens  zu  vereinigen.  Die  Phalanx  wird  dann  in  derselhen  Wei^f. 
wie  beim  Ovalairschnitt  enucleirt;  einige  Nähte  scJiliessen  die  lineare 
WuDfle.  — 

Was  nun  endlich  die  Amputation  einer  Phalange  oder  die 
Exarticulation  einer  Phalange  aus  dem  In terphalangeal- 
geleuk  imgelit,  so  kann  man  liierbei  eheusowohl  Cirkeisidmitte,  oder 
2  seitliche  Lapprnschnitte,  wie  soeben  beschrieben,  oder  einen  vobrt'ii 
Lappen  benutzen.  Im  rianzen  empfiehlt  sich,  wenn  Haut  vorhaudea 
ist,  die  vohire  Lap])enUililnng,  weil  die  volare  Fiufjerhaut  dicker  ist 
und  Fettpolster  hat  und,  weil  daljei  ilie  Narbe  auf  das  Dorsum,  also 
nicht  in  die  Oriffdache  rler  Finger  zu  liegen  kommt.  Der  Phalangen- 
knochen  wird  nach  Ablösung  der  Lai)pen,  falls  man  amputiren  will- 
mit  der  schneidenden  Knuchenzange  oder  mit  feinster  Säge  d 
trennt.  — 

Uni  einen   Anhaltypunkt  für    die  Aufsuchang    dt^s  Gelenks  von  t 
her  zu  findoa,  liült  man  sich    an    die   constanten  und  ausgeprägten  t 
falten.     Wenn    man    den  Finger    in    den    beiden  Interphalangen  za 
Zweck  beugt,  so  sieht  man  seitlicli  beiderseits  das  Ende  dieser  Falt 
Gelenk    zwischen    der   Nagelphalanx    und   der    zweiten  Phalanx  lic 
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-3  mm  vor  dem  Ende  der  Falte,  das  Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter 
Phalanx  Hegt  genau  in  der  Höhe  der  Falte.  Wenn  man  also  bei  flectirter 
Phalanx  am  Dorsum  in  der  bozeichnnten  Höhe  einen  Schnitt  macht,  so 
trifft  man  Liudernisslos  das  Geleuk.  Meist  fehlt  der  Anfänger  im  Opera- 
tioDBcars  derart,  dass  er  den  Gelenkspalt  weiter  centralwärts  vermathet, 
und  er  trifft  daher  dann  beim  Schnitt  das  Köpfchen  der  central  gelegenen 
Phalanx.  Ich  fand  es  immer  recht  zweckmässig,  die  Studirenden  im 
Opera tionscurs  darauf  aufmerksam  zu  macheu,  dass  der  stärkere  Theil  an 
den  Gelenken  immer  der  Gelenktheil  des  central  gelegenen  Knochens  ist; 
dasa  man  sich  also  stets  dicht  vor  demselben  zu  halten  habe. 

Behufs  Ausführung  dos  gebräuchlichsten,  einfachen  Lappen- 
sclinittes  erfasst  man  die  abzunehmende  Phalanx,  tlectirt  dieselbe, 
setzt  da«  Messer  senkrecht  auf  die  Rüektiäclie  lierselbeu  und  durch- 
schneidet in  der  oben  angegebenen  Hübe  mit  einem  Male  Haut,  Streck- 
sehno  und  Syiiovialkapsel  Ist  das  Gelenk  cröH'nct,  so  werden  die 
Seitetibänder  uml  die  iiurli  iidhäriretulen  Weichtheile  sn  weit  durdi- 
trennt,  dass  die  Schneide  des  Messers  hinter  den  wegzunebuienden 
Plialangenknoelicn  gebracht  werden  kann,  nun  führt  man  das  Messer 
fiacli  an  der  Volarlbiehe  der  Phalanx  soweit  nacli  vorne,  dass  man  einen 
hinreicliend  grossen  Lappen  aus  der  Volarfläche  erhält  und  schneidet 
alsdann  die  Volarhaut  mit  Beugesehneu  senkrecht  durch.  Der  Lappen 
winl    nach   oben    auf  das  Dorsum    geklap|it    und    hier   vernäht.     (Ver- 

i gleichen  Sie  untenstehende  Abbildungen.) 
Pip.  181.    Zur  DemoDötrHtion  der  SelinLtiiiisortion  un  den  Phalangen  (a)  und  der 
Anafünrung   einer  Exarticulation    im    Iiilerphidiingealgulrnk    iiiilt^lÄ   volaren  L«pi>eiis 
i^_       (*,  c).    (Pithn-Billrnth.) 


Zum  Schluss  dieses  Abschnittes  erübrigt  es  noch  einiger  Worte 
über  die  recht  selten  nothwendigen  Resectionen  an  den  Finger- 
lenken. 
Bei  der  Resectian  des  Metacarpop.halan  geal-Gelenkes 
ist  der  zweckmässigste  Schnitt  ein  /\  förmiger.  Man  führt  von  der  Dorsal- 
seite zwei  Schnitt*',  weh^ht^  auf  dem  Mi^tucurjiuskopf  beginnen  und  diver- 
girend  nach  abwärts  nach  den  Fingerfalten  gehen  und  bis  nahe  an 
den  freien  Rand  derselben  reichen.  Der  auf  diese  Weise  gebildete 
dreieckige  Lappen  wird  unter  Schonung  der  Strecksehne  nach  abwärts 
losprä])anrt  und  nach  unten  umgescblagen.  Hierauf  löst  man  die 
Zwischcnknochen-Muskeln  von  den  Seiten  des  Gelenks  los,  erülfnet  das 
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Gelenk  von  beiden  Seiten,  luxirt  die  Basis  der  Phalanx  unter  lier 
Strcoksehne  hervor  und  sägt  sie  ab;  ev..  falls  nothwendig,  sägt  man 
aurh  Meüicarpalkojif  ab. 

Für  dieResection  der  Interphalangeal-Gelenke  endlich 
empfiehlt  t^ich  ein  doppelter  seitlicher  Schnitt,  da  man  natürlich  Streck- 
wie  Beugosehne  schimen  niuss.  Man  macht  an  beiden  Seiten  je  einen 
2 — 3  cm  langen  Schnitt,  durchtrennt  die  Kapsel  <|uer  und  sucht  sich 
die  Gelenkriiichen  soweit  frei  zu  machen  und  so  seitlich  heraus  za 
lagern,  dass  man  dieselben  absägen  oder  mit  der  schneidenden  Knochen- 
zange abschneiden  kann.  Bei  der  Nachbehandlung  kommt  Alles  darauf 
au,  ein  festschliessendes,  aber  bewegliches  Gelenk  zu  erzielen,  denn 
jedes  steife  Fingergelenk,  besonders  aber,  wenn  es  in  StreokstellunL' 
fixirt  ist,  hindert  den  Betreffenden  mehr,  als  ihm  das  Stück  Finger 
Nutzen  bringt.  Die  Besultate  sind  aber  nicht  sicher  zu  versprechen; 
deun  oft  gelingt  es  trotz  aller  Mühe  nicht,  rlie  Ankylosenbildung  zo 
verhindern.  Jedenfalls  aber  muss ,  wenn  diese  eintritt ,  der  Finger 
flectirt  stehen.  Um  ein  bewegliches  (Jelenk  zu  erhalten,  muss  man 
ev.  schon  14  Tage  nach  der  Operation  mit  passiven  Bewegungen  be- 
ginnen, welche  natürlich  nur  im  Sinne  der  Beugung  und  Streck«ii? 
vor  sich  gehen  dürfen.  Dass  es  nn'^glich  ist.  nach  der  Itesection  diese 
günstigen  Erfolge,  also  ein  festscbliessende.s,  dabei  frei  beweglichem 
Fingergelenk  zu  erreichen,  das  beweisen  die  Publikationen  vonHQtcr 
und  Anderen. 

Auch  ich  habe  vor  circa  ^/^  Jahren  bei  eitior  jungen  Dame,  bei  welcher 
in  Folge  von  acutem  tTelcnkrheumatismiis  mehrere  Finger  in  Strecksielloiig 
aDkylosirt  wareu,  nach  ReHection  des  ersten  und  zweiten  Interphalang©»!* 
Gelenks  des  Index  und  des  zweiten  Interphalangeal-Gelenks  am  vierten 
Finger  rechter  Hand  durch  frühzeitig  begonnene  und  methodisch  wohl  über 
^/jj  Jahr  t'üftgeaetzte  pawaive  Bewegungen,  Massage,  Uebungen  der  Patientin 
selbst,   an  sftmmtlichen  drei  Gelenken  freie  Beweglichkeit  erzielt.  — 


39.  Vorlesung. 

Chlnirgie   der  WlrbelsUulc. 

Angeborene  Affectionen :   H\drorrhachis,  Spina  bifida,  Pathologie 

und   Therapif?   derselben. 
Die  congenitalen   Geschwülste    der  Wirbelsäule:   Do  ppel  h  il  dangeD, 

Sacraltumuren,    Hygrome. 
Andere  Tumoren  der  Wirbelsäule. 

Di©  Verkrümaiutigen   der  Wirbela^ule, 
Anatomisches;    Physiologische    Scoliosen.      Statische   Sco- 

lin.-ic.     Congenitaler  Hoch  stand  einer  Scapula. 
Habituelle  Scoliose :  Aetiologio,  Verlauf  und  Prognose  ders 
Rachitische  und  Cioatrioielle  Scoliose. 
Behandlung  der  Scoliose,     Allgemeine    und    orthopädisc 

Therapie. 

Von  den  aiiiteljorencji  Krankheiten  der  IVirWlsaule  nehr 

sonders  die    H  tMn  )ii  un  *;s  nii  ^sb  il  d  ii  ii  ^m'h    und    die  Neopl 
unser  Interesst*  m  Ans]iriich. 
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Die  HcmnuinsfamisaMhlungen  entstehen  meist  so,  dass  an  irgend 
einer  Stelle  der  knöchernen  Wirbelsäule  der  normale  allseitige  Ver- 
schluss nicht  zu  Stande  kommt  und  durch  diesen  abnormen  Spalt  In- 
halt des  Wirhelcanals  vortritt.  Solche  MissbÜdunj^eii  fasst  man  unter 
dem  Namen  der  H ydrorrhach  is  zusammen.  Ganx  anaIoj<  denselben 
Bildungen  am  Schädel,  also  dem  Hirnhruch  unterscheidet  man  die 
Hydrorrhachis  als  eine  interna  und  externa.  Erweitert  sieh  der 
Centralcana]  ^les  Rückenmarks  abnorm  und  treibt  er  in  Folge  dessen 
die  Rückenmarksnbstanz  samnit  Umhüllungen  durch  den  Spalt  vor^  so 
spricht  man  von  einer  Hydrorrhachis  interna   seu  Myelocele. 

Bildet  jedoch  nur  die  Hülle  des  Ruckenmarks  samnit  Haut  die 
Wandung  des  Sackes,  so  dass  also  der  Inhalt  zwischen  l^ückenniark- 
substanz  und  Rückenmarkshäuten  sich  ansammelt,  so  haben  Sie  eine 
Hydrorrhachis  externa  s.  Mcningocele  spinalis  vor  sich. 

Die  Spaltungen  In  der  knöchernen  Wirbelsäule  an  und  für  sich 
nennt  man  Rhachisschisis  oder  Spina  bifida.  Ist,  wie  meist 
der  Fall,  der  Defect  an  der  hinteren  Fläche,  also  an  den  Wirbelbögen, 
so  besteht  Rhachisschisis  posterior;  ist  aber,  was  sehr  selten  vorkommt, 
die  Spaltung  vorne  att  dra  Wirhcdkörpi'rn,  so  besttdit  Rhatliisschisis 
anterior.  Die  integrirenden  ISestandtheile  der  Hydrorrhachis  sind  also 
einmal  die  abnorme  Spaltbildung  in  der  Wirbelsäule  und  anderseits 
das  Vortreten  von  Inhalt  des  Wirbelcanals.  Nur  ganz  ansniihnisweise 
drängt  sich  der  Kiickeninarksbruch  zwischen  ilcr  nonnnl  auf^i^bauten 
AVirbelsäule  hindurch. 

Der  RruchiiihaU  ist  natürlich  ein  durchaus  verschiedener,  je 
nachdem  es  sich  um  innere  oder  äussere  Hydrorrhachis  handelt.  Bei 
der  letzteren  besteht  er  aus  L!()UOr  cerebrospinalis;  die  Wandung  der 
äusseren  Hydrorrhachis  wird  durch  die  äussere  Hatit  und  die  Rücken- 
luarkshüllen,  dura  und  pia  niater,  gebildet;  hei  der  inneren  Hydror- 
rhachis dagegen  besteht  der  Inhalt  ausser  aus  Li([Uor  cerebrospinalis 
auch  aus  Rückenmarksubstiinz,  ebenso  ist  die  Wandung  nicht  nur  die 
äussere  Haut  und  Kückenniarkshäute,  sondern  echte  Marksubslanz. 
Fast  immer  besteht  eine  Communication  der  Hrnchhöble  mit  dem 
Wirbelcanal;  dieselbe  ist  zuweilen  ganz  weit,  oft  Jedoch  auf  einen 
feinen  canalförmigen  (lang  reducirt;  letzterer  kann  übrigens  auch 
dann  und  wann  obliteriren,  so  dass  beide  Bildungen  atsdann  von  ein- 
ander getrennt  sind;  dies  sind,  nebenbei  bemerkt,  die  jirognostiscll 
günstigsten   Fälle. 

Die  Aetiologie  iter  Hydrorrhachis  ist  in  Störungen  sehr  früh- 
zeitiger embryonaler  \'orgänge  zu  suchen,  mii^dicherweise  handelt  es 
sich  um  mechanische  Hindernisse,  welche  in  Folge  entzürnllicher  Zu- 
nahme und  Ansammlung  der  Wirbelcanaltlüssigkeit  entstehen.  Jedoch 
sind  die  Ansichten  dafüber.  ob  der  Wirbelbogenitefect  das  Primäre 
ißt  oder  ob  erst  secnndiir  in  Folge  entziiiidliciier  Ergüsse  bzl.  Ver- 
mehrung des  flüssigen  Inhalts  im  Wirbelcanrd  verursacht  ist,  noch  ge- 
theilt.     Wahrscheinlich  kommen  beide  Entstehungsarten  vor. 

Sehr  häutig  beobachtet  man  bei  Kindern  mit  Hydrorrhachis  noch 
andere  congenitale  Störungen,  z,  B.  Emephalncele,  Inversio  vesicae, 
Klumpfuss  etc.  etc. 

Die  Diagnose  der  Hydrorrhachis  ist  fast  immer  eine  leichte. 
da  ihre  Erscheinungen  durchaus  characteiistisch  sind.  Der  Sitz  der- 
selben ist,  wie  gesagt,  in  der  grösseren  Mehr?:ahl  der  Fälle  die  untere 
Partie   der   Wirbelsäule,   der  Lenden-  und  Kreiizbeintheil.     .\n  diesen 
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Stellen  findet  man  meist  in  der  Mittellinie  eine  rundliche  Geschwulst 
von  veisoliiedener  Grösse  (Apfel  bis  Kindkopfgross),  welche  entweder 
breit  aufsitzt  oder  schmal  gestielt  ist.     Vergl.  nel>enstehende  Fig.  182. 

Sie   ist  oft   von    normaler,   oft  aber  auch 

^  von    ulcerirter  oder   narliig   eingezogener 

^^w  Haut   überzogen.     Die   <.ieschwuJst   fühlt 

^^^B  \  sich  weich,   elastisch  an,    häufig   ist  Fluc- 

■       H  J  tuatioii  nachzuweisen.    Drückt  man  stark 

^^^Ä  ä  auf  dun  Tumor,   so  verkleinert  sich  (\er' 

^f^m  ▼  selbe,  falls  Communication  mit  dem  Wir- 

^^B  belcanal    besteht;    die    prall    gespannten 

^^^^  V  Wandungen  werden  schlaffer,   gleichzeitig 

^^^■l^^  füllt  sich  der  Wirbelcanal  stärker   an,   es 

^^r^^^^  tindet  eine  Rückslauung  ev.  bis  in  die  Ge- 

^^L     ^^v  iiirn Ventrikel   statt,    wodurch   in  characte- 

^Ä     f   f       /  ristischen    Fallen   Keizungssymptome    des 

K  ■    I      1  Rjlekenmurks    und    Gohirns,    z.    ß.    allge- 

^  ^  meine   Muskelkrämpfe  etc.   hervorgerufen 

FiL'.  isi*.   ('onf^tniiale  llydn.r-     werden.    Natürlicherweise   wird    sich    um 

ihaofiiH  sfK-rnliK  (n.  Scli  rcilu-r.)      so    schneller    der     iSruchJnhalt    entleeren 

lassen,  je  weiter  die  verbindende  Oeffnung 
ist;  ist  letztere  aber  verschlossen,  so  tindet  keine  Volumenabnahme 
statt.  Wenn  die  (iesehwutst  stielförmig  ist,  so  dass  sie  eine  Palpation 
der  Wirbelsäule  gestattet,  d;inn  kann  man  zuweilen  den  Spalt  in  dem 
Bogen  deutlieh  durch  die  Haut  l'üblen. 

Kirid<-r  mit  Hydrorrharhis  sind  liitnÜg  nicht  lehensfrihig.  oft  würden 
sie  schon  todt  geboren  oder  aber  sie  sterben  kurz  nach  der  Geburt 
Bleibt  das  Kind  am  Leben,  so  beobachtet  nian  meist  verschiedenartige 
Störungen  nervusen  Charactcrs,  wie  Lähmungen ,  namentlich  an  der 
unteren  Extremität,  oder  sich  wiederliolende  Krämpfe  etc.  Diese 
Symptome  nehmen  mit  der  alhnäligen  Vergrösserung  der  Bruch- 
geschwulst  zu,  sn  dass  auch  spiiter  noch  der  Exitus  lethalis  in  Folge 
Lahmung  wichtiger  Centren  oindeten  kann.  Diese  Kinder  sind  aber 
noch  in  anderer  Weise  schwer  gefährdet,  indem  sehr  leicht,  z.  B.  irgend 
eiuTrauniu  oder  aber  Necroseninldung  nach  Decubitus  oder  zu  lieftijjer 
Spannung  der  Hautdecke  eine  Hu  |it  u  r  des  Sackes  verursacht,  weiche 
Vei  breiter  Communication  zum  plötzlichen  Abtiu8S  des  gesammten 
Li(|uor  c(M'ebrospina!is  führen  kann,  in  Folge  dessen  die  Kinder  sterben. 
Oder  aber  es  schliesst  sich  an  die  Perforation  des  Sackes  nach  aussen 
durch  Infection  ein  acut  eiilziindlicher  Process,  eine  sejiti.-^che  Meningitis 
mit  absohlt  schlechter  Prognose  an.  Der  relativ  günstigste  Ausgang 
bei  soit'hem  Ereigniss  ist  die  Fistelbildung,  welche  aber  allerdings 
dauernd  bestehen  bleiben  kann  und  fortgesetzt  die  Gefahr  einer  Ih- 
fection  in  sich  birgt. 

Nur  ausnahmsweise  kommt  es  zu  einer  spontanen  Heilung  der 
Hydrorrhiichis;  man  hat  dieselbe  sowohl  nach  subcutaner  Ruptur  als 
auch  auf  entzündlichem  Wege  durch  Obliteration  und  narbige  Schrum- 
pfung des  Sackes  zu  Stande  kommen  sehen. 

In  Anbetracht  diesei'  schlechten  Prognose  der  Hydrorrhachis 
hat  man  daher  mit  den  verschiedensten  Mitteln  versucht,  die  Heilung 
zu  erzielen.  Wie  ohne  weitere.s  verständlich,  waren  die  Erfolge  in  der 
vorantiseptischen  Zeit  wenig  gute,  weil  sich  fast  regelmässig  an  jeden 
operativen    Eingriff  eine   acute   Infection   anschloss.     In   der  Jetzty.eil 
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sind  also  nach  dieser  Richtung  hin  die  Aussichten  besser,  und  in  der 
TliHt  fiingt  man  an,  mit  Erfolg  operativ  gegen  die  Hydrorrhachis 
vorzugehen. 

Die  Erfolge  der  Behandlung  werden  um  so  bessere  und  sichere, 
je  enger  der  Vorbindungsgang  zwischen  Bruchhöhle  und  Wjrbelcanal 
ist,  am  griiistigsten  ist  es  also,  wenn  derselbe  ganz  üliiiterirt  ist :  ferner 
richtet  sich  die  Prognose  der  Therapie  nach  der  Beschaffenheit  der 
Brachwand.  Bei  ecliten  Myelocelen,  da  also  auch  Marksubstanz  die 
Bruchsackwand  mit  bildet,  bleibt  die  Anssicht  schlecht,  besser  ist  sio 
hei  einfachen  Meningocelen. 

Die  Behandlung  muss  darauf  ausgehen,  den  ßruchinhalt  zu 
entleeren  und  riann  den  Bruchsack  zur  Obliteration  zu  bringen,  um 
eine  neue  Anfüllung  zu  hindern:  sie  sucht  also  denselben  Wog  zu 
gehen,  welchen  uns  die  Beoliachiung  einer  Spontanheilung  nach  sub- 
oulaner  Ruptur  ties  Sackes  gewiesen  hat. 

Uei  kleinen,  wenig  gespannten  SRcken  kann  man  die  andanernde 
Kompression  mittels  Bruchband-Pelotte  versuchen  :  damit  verhindert 
man  jedcnfaUs  eine  Zunahme  der  Geschwulst,  selten  erreicht  man  aber 
damit  mehr.  —  Bei  vollstiiirdig  abgeschlossenen  Meningocelen  und 
solchen  mit  enger  Comniunication  empfiehlt  sieb  die  Function  mit 
nachfolgender  Injectiitn  einer  reizen<lon  Flüssijrkeit.  Nach  gehöriger 
primftrer  Desinfection  sticht  mnn  unter  Verschiehung  der  Haut  die 
Pravaz'sche  Spritze  in  den  Krucbsack  und  aspirirt  so  viel  Bruchwasser, 
bis  der  Sack  ganz  erschlatft  ist:  nunmehr  injicirt  mau  <lurch  dieselbe 
Nadel  */j — 1  ^  frisch  bereitete  Jodtinctnr.  Während  dieses  Actes  der 
Operation  halt  man,  wenn  iruend  möglich,  durch  Fingerdruck  die 
Oeffnnng  in  der  Wirbelsäule  yesrhlossen.  Nach  Kutfernun;:  der  Canüle 
verbinilet  man  antiseptisch  unter  leichter  Compression.  Man  geht  also 
hier  ganz  ebenso  vor,  wie  bei  iier  Behandlung  anderer  cystischer  (tc- 
whwfllste,  ich  erinnere  Sie  an  liie  DehaiitUun;:  der  Struma  cystica  oder 
4ie  Behandlung  di^'  Hydrocele  rominunis. 

Bei  gfinstigem  \' erlauf  bemerkt  man  in  den  nächsten  Tagen  eine 
rcactive  Schwellung  des  S;ick*;s.  er  kann  sogar  rotli,  hoiss  und  schmerz- 
haft (Entzündung)  werden.  Iljild  iiachlier  aber  beginnt  die  Schrumpfung 
und  Obliteration.  weicht»  allerdings  selten  nach  (Mntiialig<*r  Function 
niid  Injt-'Clion  vollkommen  wird;  iiian  mnss  vii-liiielir  dir  Manipulation 
je  nach  Hedürfniss  öfter  wiederholen. 

Als  grober  Kunstfebler  mnss  es  aber  gelten,  wenn  nach  solcher 
Function  eine  Vereiterung  des  Bruchsackes  und  nachfolgend  eine  acute 
Meningitis  s])inalis  eintritt.  Nur  bei  ganz  abgeschlossenen  Bruch- 
gescbwiilsten  kann  solche  Störung  einmal  ohne  Leiiensgefahr  ablaufen. 

Wenn  man  jedoch,  wie  nicht  selten,  trotz  wiederbidler  Function, 
immer  wieder  die  Gesell wuUt  sieh  füllen  sieht,  dann  wird  man  bei 
Meningocelen  ntiter  dem  Schutze  der  Antisei>sis  die  Incision  des 
ßruchsackes.  Excisioii  der  überschüssigeu  Wandung  und  Verschluss 
durch  die  Naht  versuchen.  Die  Erfolge  dieser  Badicalljehamilung  der 
Hydrorrhachis  mehren  sich  zusehends.  —  Bei  breiter  Communicution 
des  Bruehsackhalses  mit  dem  WirUelkaual  kann  man  eventuell  vio-  der 
Incision  etc.  den  Veisrhlu>s  derselben  ilurcli  eine  subcutane  Steppnaht 
zu  erreichen  versuebcn.  Unter  allen  Umstaiulcii  aber  widcrratlio  ich 
Urnen,  die  früher  zuweilen  versuchte  Ligatur  des  Tuini»rs,  welche  ja 
auch  nur  bei  stielförmiger  Bildung  angezeigt  wäre,  zu  machen.  Diese 
ilethode  gehört  nicht  mehr  in  unsere  Zeit. 
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An  der  Gegend  des  Kreuz-  und  Stßissbeins  komiueii  nicht  j^ellen 
O0ngenitale  G-eschwÜlste  vur,  deren  Kenntniss  wir  besonders  Virchoff 
und  Braune  verdanken.  Dieselben  sind  sehr  oft  mit  Spina  hitida 
coniplicirt  Mau  trennt  sie:  1.  als  sog,  Doppelbiidu  n  gen,  Foelus 
in  foet(»re,  echte  Toratonic:  ein  mehr  oder  weni^iicer  volIstÄndiii 
ausgebildetes,  zweites  Individuuiix  hängt  in  breiterer  oder  schmalerer 
Verbindung  in  der  Kreuz-  oder  Steissbein^egend  mit  dem  anderen 
Fötus  zusammen  ;  oder  über  eine  Geschwulstbildung  mit  reichlicbem 
Fett-  und  Bindegewebe,  cv.  mit  Cysten  ausgestattet,  wt-lche  ausgebüdett* 
oder  rudimentäre  Organtheile ,  z.  B.  Knochen,  Zähne,  Extremil-äten, 
Arme  etc.  etc.  enthält,  hat  sich  an  diesen  Abschnitt  angeschlossen; 
2,  als  echte  congenitale  Sacralgeschwülste.  Letztere  mi 
sehr  verschiedenen  Characters  und  sitzen  dem  Steiss-  bzL  Kreuz-Bein 
mehr  oder  weniger  stielförmig  an.  Man  kennt  verschiedene  Formen: 
einmal  echte  Steissb  e  Inges  chwü  Ute,  die  Tu  mores  coccygei, 
welche  meist  von  dem  Periost  der  V^orderHäche  des  Steiss-  bzl.  Kreuz- 
beines ausgehen  und  nach  unten  und  aussen  gelangen.  Histologisch 
sind  sie  sarcomatöser,  fibromatöser,  ev.  auch  epithelialer  Natur.  Koenig 
erwähnt,  dass  in  dieser  Gegend  bei  Frauen  auch  (Jescliwülste  hervor- 
treten, deren  Zusammenhang  mit  den  Ovarien  unzweifelhaft  ist;  ferner 
sind  diese  Tumoren  am  Stci^sbein  hfiutig  einfache  lipomatöse  An- 
hängsel am  Steissbein  oder  aber  echte  S chw an zbil düngen. 
Und  ^.  die  S  tei  ssbein -Hy  gr  onie,  welche  als  monoloculäre  und 
multiloculjire  Cysten,  analog  den  Halshygromen,  sich  am  Steiss-  oder 
Kreuzbein  zu  ziemlich  umfangreichen  Tumoren  entwickleu ;  ihre  Wan- 
dung ist  mit  Epithelien  bedeckt.  Ein  Theil  derselben  sind  wohl  abge- 
schnürte Hydrorrhaclüssäcke.  ein  anderer  Thcil  mag  im  genetischen 
ZuHammenhaiig  mit  den  Lymphgi'fässen  stehen,  also  als  Lymphangione 
aulzufassen  sein. 

Was  die  Diagnosi-  dieser  übrigens  häufiger  bei  Mädchen  als  bei 
Knaben  vorkonnueniJen  congenitalen  SacraJtumoren  angeht,  so  ist  di^ 
selbe  insofern  eine  sehr  schwierige,  als  es  nur  selten  gelingen  wird, 
den  specielhMi  Charactcr  der  (icscliwulst  zu  bestimmen.  Wir  werden 
alle  unsere  Untersuchungsniittel  zu  Hülfe  nehmen.  Wir  werden  niemals 
unterlassen,  den  Mastdarm  zu  untersuchen,  wodurch  man  z.  B.  die 
Implantationsstelle  der  Tumores  coccygei  feststellen  kann.  Unter  allen 
Umstürjden  müssen  wir"  ferner  dartiber  klar  zu  werden  suchen,  ob  etwa 
eine  Communication  mit  <iem  Wirboicaual  besteht,  es  sich  abo  «iß 
eine  Ilydrorrhachis  handelt.  — 

Die  nehandlung  der  geslicüi-n  DoppL'lbildungen  und  der  ecLt«n 
Sacralgeschwülste  hat  in  der  neuereu  Zeit  manchen  Fortschritt  zu  ver- 
zeichnen; man  hat  mit  gutem  Erfolg  mehrere,  sogar  recht  grosse  der- 
selben  mit  den»   Messer  exstir|)irt.   — 

Im  Uebrigen    sind    G  esch  w  u  Ist  bild  ungen   an    der  Wirbel- 
säule sehr  selten  und  haben  nur  insofern  chirurgisches  Interesse 
wir  wiss*m,  <iass  bösartige  Geschwülste  anderer  Organe,  z.  B.  Man 
carcinome  und  andere,  mit  Vorliebe  Metastasen  in  der  Wirbelsäule 
säen,    welche   si)äter  i'haractenslische  Symptome  von   Spondylitis 
vorrufen.  -    Doch   giebt   es   auch    [irimüre   Tumoren    der  Wirbels- 
z.  B.  periostale  Sarcome,  Myeloide  etc.     Man  beginnt  jetzt,   auch  d 
Geschwülste  operativ  anzugreifen.  — 
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Wir  kommen  nunineiir,  m.  H..  zu  einer  (jrupin:  von  Störungoi»  an 
der  Wirbelsäule,  welche  gunz  nnKeheuor  oft  vorkoiiimen,  und  welche 
Ihnen,  die  Sie  in  die  Praxis  zu  treten  gedenken,  in  ihren  Haupt^ügen 
klar  sein  müssen,  damit  iSie  Ihren  Clieuten  xur  richtigen  Zeit  den 
nöthifien  Rath  t;ehen  können  oder  sie  orthopiiilfselitT,  sarhj;eni;isscr  Be- 
handluniLi  zuweisen  können ;  ich  meine  die  VerkrUmmun^n  der  Wirbel- 
säule* 

Bevor  wir  auf  das  Wesen  der  einzelnen  Verkrümmungen  eingehen, 
müssen  wir  uns  zunächst  einige  allgemein  wichtige  Punkte  über  den 
anatomischen  Bau,  die  M e  c h a n i k  und  j) h y s i o I o g i s c h e  Stel- 
lung der  Wirbels  iiule  in's  Gedächtniss  rufen.  Sie  wissen,  m.  H., 
dass  die  Wirbelsäule  hus  einer  grossen  Anzahl  gelenkartig,  syndesntotisch 
mit  einander  verbundener,  knöcherner  Ringe  besteht.  In  Folge  dieses 
Baues  verbindet  die  Wirbelsäule  eine  sehr  grosse  Kraft,  welche  von 
ihr  zum  Tra.ueii  und  Aufrechterhalten  des  Körpers  verlangt  wird,  gleich- 
zeitig mit  einem  hohen  Grade  von  Elasticität,  wclidie  ihr  die  mannig- 
fachsten Bewegungen  und  Stellungsänderungeu  erlaubt.  Die  Wirbel- 
säule der  Neugeborenen,  solange  sie  noch  nicht  in  aufrechter  Körper- 
haltung functionirt  hiit,  stellt  eine  mehr  oder  weniger  gerade,  leicht 
nach  hinten  convexe  Linie  dar.  Sobald  sie  aber  ihren  Zweck,  die 
Schwere  des  K(irpers  zu  tragen,  erfüllt,  nimmt  sie  gegen  das  Bccken- 
mid  Hüftgelenk  bestimmte,  den  Gesetzen  der  Statik  enlßprechende 
Stellungen  ein,  in  denen  sie  tlieils  durch  die  Schwerkraft  selbst  theils 
durch  Muskelkräfte  gtdialten  wird.  — 

Zunächst  wird  zum  Zwecke  der  Aufrechterhaltung  4ier  Schwer- 
punkt des  Rumpfes  hinter  eine  beide  Hüftgelenke  verbindende  Achse 
verlegt:  die  Wirbelsäule  biegt  sich  in  ihrem  Lendenabschnitt  nach 
vorne  =  p  h  y  s  i  (i  1 0  g  i  s  c  h  e  L  e  n  d  e  r»  w  i  r  b  e  1  s  ä  n  1  e  n  -  L  0  r  d  0  s  e ; 
comnensatorisch  biegt  sich,  um  ein  zu  Viel  zu  verhindern,  zweitens 
die  Brustwirbelsäule  nach  hinten  ^=  physiologische  Brustwirbel- 
süu  1  cn - Ky p hose,  und  endlich  biegt  sich  wiederum  die  Halswirbel- 
sÄule  leicht  nach  vorne  =  physiologische  Halswirbelsäulen- 
Lordose.  Diese  drei  Krümmungen  der  Wirbelsäule  in  der  medianen 
Sagittalebene  sind  typisch. 

Doch  nicht  allein  in  dieser  Ebene  kommt  es  physiologisch  zu 
Krümmungen,  sondern  auch  im  Sinne  der  Abduction  bzl.  A4iduction, 
also  seitlich  in  der  frontalen  Ebene  verlässt  rlie  Wirbelsäule  die  gerade 
Linie;  sie  bildet  Scoliosen.  Während  die  ersteren,  also  die  Lordosen 
und  K5'phosen,  in  der  That  bleibende  sind,  passen  sich  letztere,  so 
lange  sie  physiologische  bleiben,  nur  momentan  der  abnormen  Körper- 
haltung  au,  es  sind  sog.  statische  Scollosen. 

Am  leichtesten  erklären  Sie  sich  diese  Verhältnisse,  wenn  Sie  da- 
von ausgehen,  dass  <las  Becken  die  Basis  der  Wirbelsäule  bildet  So 
lange  ersteres  normal  steht  d.  h.  sein  querer  Durchmesser  horizontal 
bleibt  so  lange  bildet  auch  die  Wirbelsäule  eine  gerade  Linie  in  der 
Frontalebene.  Wird  jedoch  durch  irgend  welche  Ursache,  z.  B.  Defor- 
mität des  Beckens  oder  verschiedene  Länge  der  unteren  Extremitäten  etc., 
die  horizontale  Lage  der  Beckenachse  zu  einer  seitlich  geneigten,  so 
muss  sich  die  Wirbelsäule  im  Sinne  <ler  Ab-  bzl.  Adduction  verkrümmen, 
nm  das  anderenfalls  verlorengehende  Gleichgewicht  wieder  herzustellen  : 
und  zwar  nimmt  dabei  der  untere  Abschnitt  der  Wirbelsäule  eine  Kriim- 
raiing  mit  der  Gonvexität  nach  der  gesenkten  Beckenseite  an,  der  obere 
Abschnitt  compensirend   eine  gerade   entgegengesetzte.     Damit  erhält 
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Fig.  183.  Statit»clie  SonlioBo.  A~.V  Horizon- 
tale BwkrnftchriO,  n — 't  Die  jfcuei^*.'  Bo.^ken[K'hs<-', 
h — e — 6  Die  ent«prechonU  st'yiiotijwJMJ  VVirbel*nule. 


die  Wirbelsäule  als  Ganzes  eine  S-förmige  Krümuiung.   Vergleiche  hier- 
zu die  nebenstohenden  Skizzen. 

Sobald  aber  derSdiief- 
stand  lies  Beckens  aufge- 
hoben wird,  h^'irt  auch  die 
S-Krüniinung  der  Wirbel- 
säule auf,  (lio  Wirbelsäule 
weicht  in  der  frontalen 
Ebene  nicht  mehr  von  der 
Geraden  ab. 

Statische  Scolioseu  Bind 
ftlao  solch«  Verkrümmungt^Q 
der  Wirbolsiule,  welche  8ich 
etuer  Veränderuni;  der  nor- 
DiaJ«n  statischen  Grundbe- 
dingungen derselben  ao- 
pBAsen  und  ohne  Weitems 
wieder  verschwinden,  wenn  diese  Veränderungen  nicht  mehr  wirksam  sind. 
Ein  Beispiel  mag  Ihnen  diese  Verhältnigse  noch  meJir  erläntem.  Ein 
Knabe  hat  auH  irgend  einem  Grunde  ein  kürzeres  linkctt  Bein.  Steht  er 
auirecht,  so  passt  sich  der  durch  diese  linksseitige  Verkürzung  des  Beines 
unwillkürlich  hervorgerufenen  Neigung  der  linken  Bocken^eite  die  Wirbel- 
säule insofeni  uii,  als  8ie  sich  im  unteren  Theile  nach  links  convcx  und 
compensatorisch  im  oberen  Theile  nach  rechts  convex  stellt.  Setxt  sich 
aber  nun  der  Knabe  auf  ein  horizontales  Lager,  so  wird  seine  Wirbels&ule 
sofort  die  normale  gerade  Stellung  einnehmen;  denn  die  GrmidbediDgnni: 
für  ihre  Schieftittenung  ist  ausgeschaltet ,  die  Beckenachse  ist  nicht  mehr 
nach  links  geneigt,  sondern  noi*roal  horixontul. 

Wenn  nun  über  daucind  und  wiederholt  die  Wirbelsäule  in  einer 
bestininiton  Kninununf:  gehalten  wird,  so  kommt  es  endlich  zu  einer 
bleibenden,  nicht  mehr  verschwindenden  Verkrömmunj:,  zur  echten. 
bleihenileii  Stoliose.  Von  dieser  unterscheidet  man  zweckmässig 
zwei  Hauptarten.  die  habituelle  und  die  rachitische  Scoliose, 
und  als  dritte,  seltene  Art  die  narbige,    cica  t  riciel  le  Scoliose. 

Das  Wesen  der  habituellen  Scolfose  liesteht  (hirin.  dass  sich  die 
Brustwirbelsäule  nacii  der  rechten  Seite  convex  ausbiegt,  während  die 
Lenden  Wirbelsäule  tjonijiensa  torisch  sich  nach  links  convex  krOnimt; 
meist  ist  auch  die  Halswirbelsaulo,  allerdings  nur  geringfügig,  ebeo- 
falls  nach  links  convex  comi)ensatorisch  gekrümmt. 

M.  H.  Was  nun  die  anatomische  G  rund  1  a  ge  dieser  Wirbel- 
sünlenveikrürnniun';;  angeht,  so  war  es  nutürlich,  anzunehmen,  diesolbo 
wiiriie  durch  eine  seitliche  einfache  Flexion  der  einzelnen  Wirbel,  also 
dunh  eine  Drehung  der  Wirbelkör])er  um  eine  horizontal  -  sagiltale 
Achse  herbeigeführt;  und  hierdurch  kilme  es  zu  einer  seitlichen  Ein- 
biegung iles  entsprechenden  Abschnittes  der  Wirbelsäule.  Wäre  dies 
den  thatsächlichen  Verhältnissen  entsprechenil ,  sa  niQssten  auch  die 
seitlichen  Flüchen  des  Wirbelkörpers  und  die  SeitendSchen  der  ent- 
fiprechetidon  Wirbelbögen  die  äusserstc  Begrenzung  der  scoHotischen 
Verkrümmung  bilden;  oder  mit  anderen  Worten,  es  müsste  dann  die 
Verbindungslinie  der  Processus  spinosi  der  betreffenden  Wirbelbögen 
uns  durchaus   exact  die  Form    und    den  Grad    der  Verkrümmung  an- 
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Wir  kommen  nunmehr,  iii.  H.,  zu  einer  Gruppe  von  Störungen  an 
(lor  Wirbelsäule,  welche  ganz  ungeheuer  oft  vorkommen,  und  welche 
Ihnen,  die  Sie  in  die  Praxis  zu  treten  gedenlien,  iti  ihren  HuuptzOgen 
klar  sein  müssen,  damit  Sie  Ihren  Clienten  zur  richtigen  Zeit  den 
nöthitren  Rath  gehen  können  oder  sie  ortliopädischer,  sarhgemässer  Be- 
handlun;ji  zuweisen  können;  ich  meine  die  Vorkriiininungen  derWirbcl- 
8SnIe. 

Bevor  wir  auf  das  Wesen  der  einzelnen  Verkrummunj^'en  eingehen, 
niüysen  wir  uns  zunfielist  t'ini;,^:"  allgetnein  wichtige  Punkte  (ilter  den 
anatomischen  li  a u ,  die  Mechanik  unii  physiologische  Stel- 
lung der  Wirbelsäule  in*s  Gedäehtniss  rufen.  Sie  wissen,  m.  H,, 
dass  die  Wirbelsäule  aus  einer  grossen  Anzahl  gelenkartig,  syndesmotisch 
Hiit  einander  verbundener,  knöcherner  Ringe  besteht.  In  Folge  dieses 
Baues  verbindet  die  Wirbelsäule  eine  sehr  grosse  Kraft,  welche  von 
ihr  zum  Tragen  und  Aufreeliterhalten  des  Körpers  verlangt  wird,  gleich- 
zeitig mit  einem  hohen  (Jnide  von  Elasticität,  welche  ifir  die  niannig- 
fachsten  Bewegungen  und  Stellungsündcrungen  erlaubt.  Die  Wirbel- 
säule der  Neugeborenen,  solange  sie  noch  nicht  in  aufrechter  Körper- 
haltung fuuctionirt  hat,  stellt  eine  tnefir  oder  weniger  gerade,  leicht 
nach  hinten  convexe  Linie  dar.  Sobnld  sie  aber  ihren  Zweck,  die 
8('hwere  des  Körpers  zu  tragfui,  erfüllt,  nimmt  sie  gegen  das  Ilecken- 
und  Hüftgelenk  bestimmte,  ^icn  Gesetzen  der  Stittik  entsprechende 
Stellungen  ein.  in  denen  sie  tlu-ils  durch  die  Scliwerkraft  seihst,  theils 
durch  Muskelkräfte  gehalten  wird.  -  - 

Zunächst  wird  zum  Zwecke  der  Aufrechtorhaltung  der  Schwer- 
punkt des  Rumpfes  hinter  eine  beide  Hüftgelenke  verbindende  Achse 
verlegt:  die  Wirbelsäule  biegt  sich  in  ihrem  Lemlenabsclinitt  nach 
vorne  =;  physiologische  L  e  n  d  e  n  w  i  r  b  e  1  s  ä  u  l  e  n  -  L  o  r  4i  o  >  e ; 
conipensatorisch  biegt  siidi,  um  ein  zu  Viel  zu  verhindern,  zweitens 
die  Brustwirbelsäule  nach  hinten  ^=  physiologische  B  r  us  t  wi  jbel- 
säulen-Kyphose,  und  endlich  biegt  sich  wiederum  die  Halswirbel- 
säule leicht  nach  vorne  =  [iby  si  ol  og  i  so  he  Hals  w  i  rbel  säul  en - 
Lordose.  Diese  drei  Krümmungen  der  Wirbelsäule  in  der  medinnen 
Sagittalebene  sind  typisch. 

Doch  nicht  allein  in  dieser  Ebene  kommt  es  physiologtscfi  zu 
Krümmungen,  sondern  auch  im  Sinne  der  Abduction  bzl.  Ailduction, 
also  seitlich  in  der  frontalen  Ebene  verlässt  die  Wirbelsäule  die  geriuie 
Linie:  sie  bildet  Scoliosen.  Wührend  die  erstereri,  also  die  Lordoseu 
und  K}*phosen .  in  der  Tliat  bleibende  sind,  passen  sicli  letztere,  so 
lange  sie  physiologische  bleiben,  nur  momentan  der  abnormen  Kör])er- 
baltung  au,  es  sind  sog.  .statisflic  Seoüosen. 

Ära  leichtesten  erklären  Sie  sich  diese  Verhältnisse,  wenn  Sie  da- 
von ausgehen,  dass  das  Becken  tlie  Basi>  der  Wirijclsäule  bildet.  So 
lange  ersteres  normal  steht,  d.  b.  sein  «luerer  Durclimesser  horizontal 
bleibt,  so  lange  bildet  auch  die  Wirbelsäule  eine  gerade  Linie  in  der 
Frontalebene.  Wird  jedoch  tturcli  irgend  welche  Ursache,  z.  B.  Defor- 
mität des  Beckens  oder  verschiedene  Lsinge  der  unteren  F,xtremitütcn  etc., 
die  horizontale  Lage  dei"  Becketiachse  zu  einer  seitlich  geneigten,  so 
rauss  sich  die  Wirbelsäule  im  Sinne  der  Ab-  bzl.  Adduction  verkrümmen, 
um  das  anderenfalls  verlorengehende  Gleichgewicht  wieder  herzustellen: 
und  zwar  nimmt  dabei  der  uiilert^  Absrhtiitt  der  Wirbelsäule  eine  Krüm- 
mung mit  der  Convexität  nacli  der  gesenkten  Beckenseite  an^  iler  oliere 
Abschnitt  eompensirend    eine   gerade   entgegengesetzte.     Damit  erhält 
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nennt  man  Scheilr[wiibel,  auch  Keilvvirbel,  weil  sie  arn  uieistei 
deform  sind.  Die  Koüforni  der  Wirbel  nimmt  allinälig  vom  KeilwirbelJ 
bis  zum  Intcrferenzwirbel,  also  zu  dem  im  Interferenzpunkte  liegcndei 
AVirbel.  ab.  (Cfi\  Fig.  184.)  —  Hoffa,  dem  irii  im  Wesentlichen  \h 
dieser  anatomischen  Hesprechung  folge,  Imt  nun  mit  Recht  darai 
hingewiesen,  dass  die  Wirbelkörper  der  scoHoti^chen  Wirbelsäule  nichl 
allein  nach  der  Seite  der  Concavität,  sondern  auch  glei<-hzeitiK  nar 
hinten,  also  nacli  rückwärts  keilförmig  abgeschrägt  sind.  Es  kommt 
nun  bei  hochgradigen  Füllen  vor.  dass  sich  auf  der  Seite  der  Abplat- 
tung, also  auf  lier  crmcaven  Seite  die  einzelnen  Wirbelkörper  durch 
Knochenneubildiiiiir  ankylotisch  mit  einander  verbinden. 

Aus  dem  \'oiiier^ehcnden  geht  also  für  Sie  so  viel  hervor,  dass 
es  sich  bei  iler  hab.  Scolicise  um  eine  bleibende  und  compHcirtc  Form- 
veränderung der  Wirbelkörper  und  Bögen  handelt ,  dass  also  die 
Wirl)el ,  welche  dem  verkrümmten  Wirbelsäuleiiabschnitte  angehören, 
ihrer  Symtuetrie  verlustig  gegangen  sinil,  d.  Ii.  also  asymmetrisch 
geworden  sind.  Es  würde  uns  zu  weit  führen,  wollte  ich  mit  Ihnen 
noch  specieller  die  Gründe  und  Art  der  Asymmetrie  besprechen:  wer 
sich  von  Ihnen  damit  beschäftigen  will,  dem  emj>fehle  ich  die  Arbeilen 
von  Hoffa,  deren  Ergebnisse  in  seinem  Lehrbuche  der  orthopädischettj 
Chirurgie  niedergelegt  sind.  Wir  haben  diejenigen  anatomischen  M« 
meiite  i>elnnr,  welche  unbedingt  nötliig  sind»  um  die  Symi)tome  der  Scoliose 
an  sich  und  die  abnormen  Zustände  zu  verstehen,  welche  sich  un- 
mittelbar al?  Folgen  der  Wirbelsäulenverkrümmung  am  Körper  der 
Scoliotisfhen  bemerkbar  machen,  und  welche  wir  deshalb  genau  kenneu 
müssen. 

Da  sich  nun  an  die  Wirbelsaule  die  knöchernen  Rippen  gelenk- 
artig ansetzen,  und  auf  diesen  sich  wiederum  das  Schulterblatt 
lagert^  so  wird  ilie  ilefiirme  Stidhing  der  Wirbel  rdine  Weiteres  auch 
consecutive  Veränderungen  in  der  Form  der  Rippen  und  Stellung  der 
Scapula  mit  sich  bringen.  In  der  That  sind  diese  sehr  auffallend  und 
für  ilen  Laien  sehr  oft  eigentlich  das  erste  Zeichen  des  Hest.ehens  der 
AVirbclsäulen- Verkrümmung.  Die  Rippen  der  convexen  Seite 
verlaufen  entsprechend  der  Drehung  der  Wirbelkfirper  und  damit  auch  der 
Kippen  -Gelenktiachcn  nach  der  convexen  Seite  viel  stürker  nach 
hinten,  als  bei  narmali'U  Verhi'iltnissen,  und  haben,  da  sie  doch  nach 
vorn  umbiegen  müssen,  einen  erheblich  mehr  gekrümmten  geradezu 
kantigen  Kippenwinke!,  welche  in  ihrer  Gesammtheit  die  auffallende 
Deformität  des  Thorax  bei  Scoliotischen,  den  Rippenbuckel  bedingen. 
Dagegen  sind  auf  der  Seite  der  Concavität  die  Rippen  hinten  mehr 
iibpefiacht ,  sie  laufen  fast  direct  nach  vorne  und  seitlich,  der  natür- 
liche Ri]»penwinkel  ist  verstrichen,  vorne  jedoch  biegen  sie  sich 
plötzlich  schiefwinklig  ab,  um  die  Verbindung  mit  dem  Sternum 
zu  erreichen.  Gleichzeitig  laufen  die  Rippen  der  convexen  Seite 
stärker  gesenkt  als  die  der  coucaven;  die  letzteren  nähern  sich  dem 
horizontalen  Verlaufe;  auch  sind,  wie  ohne  weiteres  erklärlich,  die 
Intercostalrflume  der  convexen  Rippenseite  viel  weiter  als  diejenigen 
der  concaven;  letztere  legen  sicli  in  hochgradigen  Fällen  dachziegel- 
förmig  auf  unil  über  einander. 

Durch  diese  Ripitenverkrümuiung  erhält  secundär  die  Gestalt  des 
Thorax  eine  ganze  veränderte  Form:  sie  stellt  eine  schief  von  rechts 
hinten  nach  links  vorn  in  sagittalem  Durchmesser  abgeflachte  Run- 
dung dar  (cfr.  Fig.  185),    Die  rechte  Hälfte  des  Thonixraumes  ist,  wie 
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Sie  sehen,  erheblkli  kleiner  geworden,  währenrl  ilcr  linke  vergrössert 
ist  Es  leuchtet  also  ein,  dass  namentlich  die  Liinfi;e  der  eonvexen 
Seite  sehr  leiden,  d.  h.  sich  mit  einem  engen  Räume  begmügen  muss; 
aber  auch  das  Herz  wird  dislocirt.  während  die  grossen  Gefässe  dem 
veränderten  Wirhelsäulenverlaufe  sich  anpassen;  dasscilie  timl  im 
Allgemeinen  auch  der  Oesojdiagus.  docli  entsteht  zuweilen  durcJi 
Knickung  desselben  nach  vorne  ein  Hinderniss  für  die  Schlundsonde 
(Y,  Hacker). 


Fig.  1H5,  Durthschnitt  diircli  riuon  «liffonntji  Thor.is  hv\  halutiieller  ScoliiWit?. 
a  ßternunt.  lie|;^t  öeillicli  von  der  Mith-lliiiic.  Bei  h  der  (starke  Rip]jenwinkel  liiiitou 
rechte.     Bri  c  ilor  süirkf  Rip|ienwinkiil  vtirm    link-?. 


Auffallend  ist  ferner  die  veränderte  Stellung  der  Schulter- 
blätter. Da  in  Folge  der  winklig  scharfen  Knickung  der  Rippen 
auf  der  convexen  Seite  ein  Lager  für  das  SchuUerMatt  nicht  vorhanden 
ist,  so  stellt  sicli  dasselbe  auf  dieser  Seite  mehr  sagittal  an  die  seit- 
liche Thoraxwand:  gleichzeitig  aber  wird  dasselbe  mitsanimt  der  ganxen 
Schulter  durch  die  starke  Convexität  der  obersten  Kippen  auf  der 
convexen  Seite  gehoben.  Auf  der  concaven  Seite  jedoch  legt  sich 
die  Scapula  frontal  der  hinteren  Thoraxwand  an. 

An  dieser  Stelle    möchte  ich    mit    kurzen    Worten    einer   congenitalcB 

Abnonnität     in    der  Stellung    des  Schultt^rblatts  Erwähnung    thiin  ^    zumal 

sich  dieselbe    häufig    mit  Scoliose    combiuirt;     ich    meine    die     zuerst    von 

Sprengel  (Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  XLII)  als  angeborenen 

fochstand     eines    Schulterblatts    näher    beschriebene    Affection. 

7ie    mehrere    nach    SprengeTs  Arbeit  erschienene  Publicationen    über 

lohe  Fälle  klar  legen   (Hoffa,    Schlange,    Kölliker  u.  A.),  beniln 

hrscheinlich  diese  abnonui'  Hochlagening  der  einen  ScapulR  auf  einer  in 

zu  Stande  gekomnu*nen  fehlerhaften  Haltung  der  entsprechenden  oberen 

_    ät;     doch  mag  auch,     wie    Schlange  meint,    dieselbe  auf  einer 
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Verkürzung  des  betreffenden  Musculus  cucullaris,  ganz  analog  dem  Caput 
obstipum  in  Folge  verkürztem  SternocleidomaatoidGua  beruhen.  KJiniflch  keiiD- 
zeichnet  sich  die  zuweilen  liohe  Grade  erreiüliendo  Diflerenz  in  der  Stel- 
lung der  Scapulae  durch  geringfügige  fuiictionelle  Störungeu  aua ;  fiut  iu 
allen  Fallen  wird  berichtet,  dana  die  Erhebung  des  Armes  der  krankeo 
Seite  über  die  Horizontalebpn©  nicht  möglich  war:  daas  ferner  der  Cuoul- 
laris  der  betreffenden  Seite  erheblich  verkürzt  deutlich  vorspringt.  Id 
einigen  Fällen  waren  noch  anderweitige  congenitale  Störungen,  Radios- 
defect  am  Anne  der  erkrankten  Seite,  Verkrümmung  von  Fingern,  Schädel- 
asymmetrie  nachzuweisen.  In  der  Mehrzahl  aber  fand  sich  ferner  eine 
Rcoliose  tier  Wirbelsäule  und  zwar  jedesniul  mit  der  Convexitat  nach 
der  kranken  Seite.  Therapeutisch  schlagt  Hoffa,  gestützt  auf  einen  sehr 
schönen  Erfolg,  gegenüber  den  pessimistischen  Anschauungen  von  Sprenget 
u.  A.  die  offene  Durchschneidung  der  verkürzten  oberen  Schulterblatt- 
muflkeln  vor,  wodurch  man  eine  beträchtliche  Correctur  der  Stellung  schoQ 
an  und  für  sich  erziele ;  in  der  corrigirten  Stellung  fixirt  man  durch  ge- 
eignete Bandagen  die  Scapula  und  sucht  durch  orthopädische  Maassnahmeo. 
g\'mnastische  Uebungen  etc.  die  Fuuctionsfähigkeit  des  Armes  zu  steigern. 

Wenn  wir  jetzt  zur  ISesprechung  der  Aetiologie  der  hahi- 
In eilen  Scoliose  übergehi'n .  so  wollen  wir  von  vornherein  fest- 
sttdb'ii,  dass  fliestdbt»  als  pa  th o Ic» gisch e  Vermehrung  einer  bereit 
physiologisch  bestelicndpii  sco  1  i  otisch  en  Wi  rb  e  1  sä  u  1  enver- 
krünmning  aufzuhissen  ist.  Man  bemerkt  nämlich  bei  genauer  Unter- 
siicliung,  dass  fast  jedes  Kind  eine  ganz  leichte  habituelle  Scoliose,  al?i> 
im  Sinne  der  ilorsab»!]  Convexitat  nach  rechts  rnit  hunbuler  und  rer- 
vicaler  Convexitat  nach  links  aufweist.  Es  ist  möglich,  dass  die  vor- 
wicgeniK'  Thätigkcit  der  meisten  Menschen  mit  dent  rechteu  Ann,  kiirr- 
II ni  litis  Prüponderiren  der  rechteu  Seite  liierniit  im  Zusammenhang 
steht.  —  Ferner  kann  es  keiner  Frage  unterliegen,  dass  die  habituelle 
Seolitfse  zuwi-ilen  erl>licii  ist,  denn  man  sieht  nicht  selten  Kinder  vöd 
scoliotischeri  Mitttrrn  gleichj'ijlls  sculiotisch  wt^rden.  Weiterhin  ist  srhr 
wahrsrheinlich.  dass  die  scoliotischen  ^''erkrümmungen  auf  ähnliche 
Weise  zu  Stande  kommen,  wie  wir  dies  von  Stellungsanomalien  biL 
Verkrümmungen  an  anderen  ExtremitÜtsabschnitteii,  z.B.  an  der  unteren 
vom  Genu  valguni  kennen;  ilass  nämlich  bei  bereits  in  gerin.' 
Maasse  bestellender  ^'erkrüuunung.  wie  es  bei  physiologischer  ^' 
der  Fall  ist,  plötzlich  in  ahnoiin  starkem  Grade  einwirkende  Au-'tren^- 
ungen.  weiche  zu  Mu&kelersciilafl'iingcii  und  damit  zu  Hukigstellung  der 
Wirbcdsäule  {lurch  die  natüilichea  llemnia]iparate,  also  Bänder  uiwi 
Knochen  fühi-en,  die  bleibende  Verkrümmung  bedingen,  zumal  sich  d*- 
zu  recht  hautig  noch  eine  relative  Widerstandsunfäliigkeit,  eine  abnormf 
Weichheit  und  Nachgiebigkeit  der  Knochensubstanz  hinzugesellt.  S« 
sollen  wir  z.B.  bei  Kindern,  welche  oft  und  lange  Zeit  sitvtend  arbeiten 
irtüssen,  SU  dass  sie  schliesslich  nicht  mehr  die  aufrechte  Haltung  di 
aclive  Miiskelatispannung  rrreichen  können,  diese  Verki> 
treten.  Da^  Kind  sucht  die  Gleichgewichts-  und  Ruhe-Ste 
zu  erlangen,  dass  es,  weil  seine  Muskelkraft  erlahmt  ist. 
und  liändi'rheniniung  der  Wirbelsäule  benutzt.  Da  nui 
eim-  ueringgradi^e  Verkrümmung,  wie  Sie  oben  hörten,  gp- 
Ifhvsiijhjgisch  i^l  und  /war  im  Sinne  der  habituellen  Sc< 
gelMlilet  hat.  SU  wird  sich  auch  jetzt  die  Wirbelsäule  in  d 
verkrümmen,   zumal    ilie  Knochen-  und  BänderheiDiuun 
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Flexion  relativ  früh  eintritt,  früher  als  z.  IJ.  hoi  Flexionsstelliin^^  nach 
vorne,  Ueber  diese  Belatitun^sdefürmitüten,  denMi  Lehre  namentlich 
Volkmann  neben  Roser  ausgebildet  hat,  werden  Sie  noch  weiter 
unten  bei  den  Erkrankungen  der  unteren  Extremität  ((leiiu  val^<um, 
Pes  valgus  u.  s.  f.)  Iioren  und  erkennen,  daiss  riieselbe  von  allen  Iljiin- 
thesen  der  Wahrheit  am  nächsten  kommt. 

Eine  Zeit  lan^;  bleiben  aucli  diese  Verkrilmuiungen  redressirbar; 
die  Scoliose  ist  noch  nicht  tixirt;  allmülip  jedoch  bei  steter  Belastun*^ 
biblet  sich  eine  bleibende  Deformität  an  den  Wirbeln  und  ihren  lie- 
lenkenden  und  Hämleru  aus,  um  so  eher  und  stärker,  als  oft  Er- 
nahrungsstöruniien  im  Bereich  des  Knochensystems  die  Widerstand«- 
fahijikeir  herait^esetzt  haben,  wie  wir  dies  /..  W.  von  Kacliitis  wissni.  — 

Ueber  den  V^erlauf  und  den  klinischeji  Beftnifl  bei  liabi- 
tueller  Sroliose  ist   P'olscnfles  zu  sa*^en : 

Die  habituelle  SroHosi'  tritt  mit  Vorliebe  bei  wenig  kräftigen  In- 
dividuen mit  >ruskelschwäche,  bei  bleichsiichtigen  Mädrhen  vom  7.  bis 
8.  Lebensjahr  an  auf,  um  bis  zur  Zeit  der  Pubertät  oder  der  voll- 
ständigen Entwickeiuiig  des  betreuenden    Kindes  /.u/.unehmen. 

"Wie  schon  ;^esaj;t,  kommt  riieselbe  auch  oft  bei  Kindern,  welche 
an  Rachitis  gelitten  haben,  vor.  Die  Fortschritte  sind  zuweilen  stetige, 
in  den  einzelnen  Phasen  kaum  nn-rkliclip;  zuweilen  jedoch  durch  Pausen 
vollständigen  Stillstandes  nnterbroclien,  nacli  welchen  -ich  dann  meist 
die  Verkrümmung  um  m>  rascher  vermehrt. 

Man  kann  xweckuKlssiu  drei  Ha  n  ji  la  bseh  n  i  1 1  e  in  der  Eut- 
wiekelung  der  habituellen  Scoliose  unterscheiden,  ohne  damit  jedoch 
sagen  zu  wollen,  das?  in  jedem  Falle  dieselben  deutlich  au.->Ke.->prochen 
sind.  Wie  überall,  so  giebt  es  auch  hier  Formen,  die  sich  nicht  an  dii* 
von  uns  unter  dem  Eindruck  einer  zahlreichen  Beobachtung  festtfestellten 
Grenzen  halten,  sondern  unrcgelma.■^sig  verlaufen  und  relativ  .vjhnell 
XU  fixirter  Scoliose  führen. 

Während  in  dem  ersten  Stadium  sich  die  verkrömmte  Stellung 
der  Wirbel^ule  nur  dann  ausbildeu  wenn  das  Kind  längere  Zeit  in 
schiefer  Stellung  verweilt  hat,  so  dass  es  ermüdete  und  die  natürlichen 
Heoiniapparate.  die  fielenke  und  Knorken  der  Wirbelsäule  in  AuBpruch 
nehmen  mn^ätt- :  während  dieselbe  jedoch  bei  straffer  Haltunu  und  in 
den  Stunden,  da  mxh  keine  Ermüdung  vorhergegangen,  also  nieisien- 
Morgens  nicht  zu  beobachten  ist^  ist  in  dem  ^og,  zweiten  Stadium 
bereits  die  scolioti.-^che  Verkrümmung  in  gewissem  Sinne  zu  einer 
bleibenden  geworden,  insofern,  als  man  »ie  zu  jeder  Zeit  bei  aufrechter 
Haltung  des  Körpers  bemerken  kann.  Sie  ist  aber  noch  beweg- 
lich: denn  e»  gelingt-  die  Verkrümmung  zum  Verschwinden  zu  bringen, 
veon  man  den  Körper  am  Kopf  vertical  suspendirt,  wenn  man  akou 
mit  anderen  Worten  gesagt,  die  Belastunü;  momi'nian  au&?dialtet.  Die 
Scoliose  bat  sich  albo  noch  nicht  fixirt.  Unterdessen  bat  ^ich  all- 
mäli^  die  an^glich  nur  ganz  geringe  Abweichung  der  Frocewnis 
dpinusi  florssleä  nach  rechts  vermehrt,  es  ist  gleichzeitig  die  daron 
unmittelbar  abhän^t^e  abnorm  starke  Winkelbieguog  der  Kippen  re^bti 
hiaten,  der  Kipf*eubarkel  mit  der  sich  sagittal  --telJendett  $<apaU  dent- 
Ikb  geworden,  während  sich  auf  der  linken  Tboraxiiüfte  <ler  K6ckeo 
bcL  die  Rippen  abgedacht  hal^n.  Im  weiteren  Vcriaaf  vennekrt  ucb 
aber  auch  £e  ner^t  nur  ancedeaiete  Ünkieeitige  Abweichuf  der  Leodeo- 
nid  endlich  tritt  <iie  dhne  als  compensatorifidie  Vcritrfim- 
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itiiiii^   anzuspreclieiuJe   Scoüose,    die   der  Hai 
wirljclsi'iule   mit    Convexität   nach    links,   in 
An^on. 

Iiniom  sich  ilie  gesaminte  Verkrämmungder 
Wirhclsiiiilo  iiu'lir  und  iiielir  ausbildet,  so  *iis> 
schliesslich  jrcradezu  ein  scharfwinkliser  Ueher- 
gaiiR  von  der  einen  zu  der  anderen  Krümnjuag 
7.U  Taiio  tritt,  haben  e^ich  Bänder  and  Koochea 
in  ihrer  }:egenseitigen  Lage  dauernd  so  geändert 
dass  eine  Beseitigung  der  VerkrümiDOBg  uf 
keine  \Veise  mehr  möglich  ist  d.  h.  die  Sco- 
liose  hat  sich  fixirt  (drittes  Stadiom^  Is 
nohens-tehcnder  Fig.  Id6  erkeaacK  Sie  du 
typische  Bild  einer  aasgesprockflsoa 
S5n>liose, 


K-^MStfffniai 


M.  H.   Idi  ^:^ete  Iliaea  sdtoa.  dass  4äeA 
S>'4^.\!ar  in  «lea  eiax<«4aea  Fllka  s«^ 
KiiH'  <v^Y^:^  iW^aHtiaJks^sketi  ia  «tieser 
\M^n$^    !Vv%N*clitaa$   nd  Erfikraac: 
jft(iwll<    Kr:$;ajct«  tia^  a«  so  rastk»  i 
^rviwi^  te'  tar  Fiiatwa  smL  je 
wli  aa>linya  W«««a«  ye   m^tmigKr 
Ri<|gH>an»it^K;ry4y<    ^«. 
MMftafe  eüpr  ««» 

M«M.  :daAr«i   Ss»e  »«i  «aani  Ca 
ia<t»ttaw>wa>.  4b^  KML  a^e  vaa 
■aMNtaam  lassva:   ia  ^tm 
a^i^aiM^^  WßBifafa^ 
wisvwv  T^wni '  *air 
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der  Allgemeinzustand  der  Scoliotischen.  Die  Kinder  sind  sehr  häiiHg 
nicht  deshalb  scoliotisch,  weil  sie  bleichsüclitip  unfl  niiiskidschwadi 
waren,  sondern  sie  worden  erst  inuskelsrhwarli  und  kraftlos,  weil  sie 
scoliotisch  wurden.  Dies  ist  wohl  erklärlich:  Wie  Sie  schon  hörten, 
werden  die  Innenräunie  des  Thorax  durch  die  Wirhelsäulenverkrünimunf; 
nicht  nur  in  ihrer  Form  verändert,  sondern  auch  heengt,  verkleinert, 
namentlich  die  rechte  Th^inixhiüfte  heider  typischen,  habituellen  Scoliose. 
Die  unmittelbare  Folge  davon  sind  Verlaperun^^en  der  Brustorgane, 
Compressionen,  welche  natürlich  Störungen  in  der  Herz-  und  Lungen- 
thätigkeit  mit  sich  bringen.  Ausserdem  verlieren  die  Kinder  häufig 
ihren  gesunden  Appetit,  sie  werden  elend  und  kommen  immer  mehr 
herunter.  Dabei  klagen  sie  oft  ülter  Schmerzen  im  Rücken:  wie  letztere 
zu  erklären  sind,  ist  nicht  in  allen  Fällen  klar.  Oft  mag  denselben 
geradezu  eine  directe  Schädigung  der  Nerven  durch  Druck  an  ihren 
Austrittsstellen,  und  während  sie  die  Wirhelsäuh'  begleiten,  zu  Grunde 
liegen;  doch  wird  auch  oft  der  Schmerz,  wenn  er,  wie  dies  häufig 
der  Fall,  namentlich  bei  rascher  Zunahme  der  Verkrüniniung  auf- 
tritt, der  Ausdruck  entziiridliclier  Vorgänge  am  Knocfteii  und  seiner 
Umgebung  sein. 

Nach<iem  unter  solchen  Symptomen  und  in  der  geschilderten  Weise 
zuweilen  Jahre  hing  die  Scoliose  Fortschritte  gemacht  liat,  vorausge- 
setzt i  es  ist  nicht  therapeutiscb  eingeschritten  worden,  kommt  es 
schliesslich  spontan  zu  einem  Stillstand  des  Leidens ;  diese  Grenze 
bildet  allerdings  meist  erst  das  Auniören  des  Krirperwachsthnnis  über- 
haupt. Jedoch,  wie  schon  oben  erwähnt,  kann  auch  schini  früher  die 
Vcrkriimnuing  spontan  sistiren.  Dass  nmn  also  sehr  verschiedene  Grade 
der  habituellen  Scoliose  findet,  versteht  sich  hieraus  von  selbst.   — 

Bevor  wir.  m.  IL.  auf  die  Behandlung  der  habituellen  Scoliose 
übergehen,  miissen  wir  noch  kurz  «las  Wesen  der  rachitischen 
Scoliose  besprechen,  da  sicli  die  Mehandlung  dieser  mit  der  Tfierapie 
der  habituellen  Scoliose  im  Wesentlichen  deckt;  auch  werrleti  wir  uns 
über  die  relativ  seltene  Form  narbiger  Wirbelsäulenverkrümmung 
zu  ver.stärultgcn  liaben. 

Die  rachitische  Scoliose  kommt  meist  viel  frühzeitiger  zur  Aus- 
bildung als  die  habituelle,  d.  h.  also  oft  schon  in  den  ersten  Lebens- 
jahren. Wie  der  Name  l>esagt.  ist  sie  ein  Symptom  allgemeiner 
Rachitis,  und  hat  dieselbe  meist  eine  ganz  characteristische  Form, 
indem  die  \'erbiegung  der  gesammten  W'irf»elsäule  einen  einzigen 
flachen  Bf>gen  mit  der  Convc.xität  nach  links  bildet,  so  dass 
die  grösste  Krnrtitnung  etwa  (\i^r  Mitte  tler  Brustwirbelsäule  entspricht. 
Ausnahmsweise  kommen  auch  racliitiscbe  Scoliosen  mit  einer  derartigen 
allgemeinen  Kriiniinuiig  nacb  rechts  vor.  — 

M.  H.  Sic  wi>s(Mi,  dass  den  rarbitisclu^i  Kindern  sehr  wenig  wider- 
standsfähige, sehr  weiche  Knochen  eigen  sind,  dass  mithin  wiederholte, 
wenn  auch  nur  leichte  Voränderungen  der  normalen  Stellung  bald  /u 
dauernden  Verkrüminuugen  fiiliren  können.  In  ilieser  Beziehung  ist 
schon  seit  langi-r  Zi'it  die  (lewobnheit  der  Kinderwärterinnen  und 
Mütter,  das  kleine  Kind  auf  deuj  linken  Arme  zu  tragen,  wobei  sich 
ganz  von  selbst  rler  Kopf  und  Oberk<»r|ipr  des  Kindes,  um  mit  <lcn 
Händchen  eine  feste  Stiitze  zu  haben,  nach  rechts,  d.  i.  nach  dem 
Halse  der  Mutter  bieut,  als  ätiologisches  Moment  angesprochen  worden 
und,   wie  ich  glaube,    niit  Recht.     Denn    die  Biegung  des  Oberkörpers 
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untl  Kopfes  nach    rodits   entspricht    unmittelbar   einer  Ver!»ietrung 
Brustwirbelsäule  nach  links:  wiederholt  sich  min  diese  abnorme  Stellung] 
tä^Hfch,   keltrt  sie  immer   in    demselben    Sinne  wieder,   so  wird 
anfiin^lich  noch  leicht  redressirbare,  pathologische  Stellung  der  Wirbel-' 
Säule  schliesslich   zu   einer   faclischen,   nicht   mehr   spontan   sich  aus- 
bleichenden.    Die  Wirbelkrirper   sehen   dem    stetigen  abnormen  Druck 
nach  und  verün<lern  ihre  Form  um  so  leichter,   als  die  rachitische  Er- 
kninkuTi{,f  an  und  liir  sich  ihre  Festigkeit  geschwäclit  liat. 

Der  \'erlauf  der  rachitischen  Scoliose  ist  insofern  ein  durchaiif< 
anderer  als  derjenii^'e  der  liabituellcn,  als  da>  Leiden  in  viel  kürzerer 
Zeit  seinen  Höhepunkt  erreicht,  aber  umgekehrt  auch  viel  häutiger 
spontan  heilt  und  unseren  orthopädischen  Maassnahmen  zui^änglich  ist. 
Die  Proj^nuse  der  rachitischen  Scoliose  ist  in  der  That  eine  nacb 
jedtir  Richtun;^'  hin  wesentlich  bessere. 

Wenn  die  Allgenieinersclieiungen  der  Rachitis  sistiren,  so  hört  il.t- 
mit  das  Streben  der  bis  dahin  verkrümmten  Wirbelsäule,  sich  zu  strerkeo. 
nichr  auf:  man  sieht  vielmehr  noch  nach  Jahren  eine  Besserung  ein- 
treten und  in  vielen  Fällen  eine  (otale  Heilunj;  oder  nur  eine  ^'eria^- 
gradige  Scoliose  zurückbleiben.  — 

Als  eijie  seltene,  besondere  Form  der  Scoliose  nenne  ich  Jhnfn 
noch  die  narbige  oder  cicatricielle  Scoliose,  deren  Prototyp 
Sie  in  der  Narbenscbrunipfung  nacli  eitriger  Pleuritis  finden:  ferner 
kommen  solche  Scolioseu  auch  nach  X'ereiterungen  in  der  Rtickeu- 
musciilatur.  /..  H.  nanli  Ui]i|)rEU'arie.>.  Spondylitis  etc.,  welche  zu  narhiüer 
Retraction  geführt  haben,  vor.  Auch  diese  Form  der  Scoliose  gieU 
eine  gute  Prognose,  da  sie  sich  lange  Zeit  beweglich  erhält,  tlso 
redressirbar  bleibi  ntid  ^irh  nur  ausnahmsweise  hxirt.  — 

>L  II.     W'ir  gehen  Jetzt    zur  BehandliiBg:  der  W  i  rb  elsäulen- 

Scoliose  über  untl  bemerken  dabei  von  vornherein,  dass  die  Auv 
sicht  auf  Erfiilg  um  ^o  gnisser  ist.  je  früher  die  kranken  Kinder  io 
sachgcmäs,se  lU-bandlnug  genommen  werden.  Bei  der  cicatricielk-u 
und  rachifi^clien  Scoliose  findet  die  orthopädische  Therapie  ihre  grüsslen 
Erfolge,  bei  iler  habituellen  muss  sie  sich  bescheiden  und  iu  tier 
Mehrzahl  der  Fülle  zufrieden  sein,  wenn  sie  eine  Verächlimmcnrag 
des  Leidens  möglichst  liintanhält. 

Die  Behandlung  würde  zweifellos  auch  bei  der  letzteren  Form 
mehr  erreichen,  wenn  sie  jedesma!  früh  genug  eingreifen  dürfte.  Die* 
ist  nber  selir  selten  der  Fall,  weil  sich  meistens  erst  dann,  wenn  Hi^ 
Drebnng  der  Wii  belkürper  schon  zu  einer  deutlichen  Defnrmitii: 
Thorax,  ;^ur  hohen  Schulter,  o<ier  gar  schon  zum  Rippenbuckel  g»; 
hat,  die  Patienten  bzl.  deren  Angehörige  um  Rath  an  Sie  wenden.  Ej 
unterliegt  für  uns  Alle  keiner  Frage,  dass  bei  habitueller  Scoliose  im 
Anfangssladiuni,  7a\  einer  Zeit  also,  da  noch  mit  Leichtigkeit  die  Ver- 
krümmung ;iusgf*glichen  werden  kann,  eine  orthopädische  Therapie  ifi 
Verein  inil  saeligcim'isscr  ^illgeiiieitier  Behandlung  positiven  Erfolg 
haben  kann.  Dafür  spierlien  die  allerdings  seltenen  Beobachtun^cfl 
von  un/weifelbaften  Heilungen  bei  solchen  früh  in  Behandlung  g^ 
koniTiienen   Patienten.  — 

Inj  Allgcmeiuen  also  rathe  ich  Ihnen,  sehr  vorsichtig  in  der  Siel* 
lung  der  Protrnose  zu  sein:  bei  schon  hxirter  habitueller  Scotios« 
aber  ist  diis  Maximum,  das  Sie  erndchen  können,  der  Stillstand  dtf 
Leidens.      Ihre  l'r<'gnüse    wird    >ich  dabei    wesentlich    nach   folgeDttea 
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Punkten  richten  :  oinnial  nach  dem  Grade  der  bestehenden  Vorkrüni- 
nning,  dann  nach  der  Mn^^licfikt'it,  die  Vrrkriiniiniin^  ilurch  verüralc 
Suspension  zu  verringern  —  bewegliches  Stadimii  —  und  endlich  nach 
dem  Allgemeinxustande  des  Kindes:  inwiefern  <iie  Stelhing  der  ge- 
sammten  Wirlielsüulc  die  Prognnse  lieeinHusst,  halte  ich  Ihnen  schon 
oben  auseinandergesetzt.  Kiniler  mit  rundem  Kücken  geben  eine  viel 
bessere  i*rognose  als  solche  mit  flachem.  Bei  tixirter  Scoliose  aber  ist, 
wie  gesagt,  nur  sehr  geringe  Aussicht  auf  thatsat'hliche  Resserung.  — 
Auf  alle  diese  Momente  werden  Sie  auch  bei  der  rntersuchung  eines 
scoliotischen  Kindes  achten;  daneben  werden  Sie  sich  noch  unter- 
richten, ob  die  Verkriimmung  ]*asch  oder  langsam  varg<'schritten  ist, 
ob  das  Kiuil  eine  geringe  physiologische  Dorsalkyphose  hat,  wie  der 
AUgemeinzustand  desselben  ist,  ob  es  hereditär  belastet  ist  u    s.  f. 

>Vas  nun  die  lleliand  I  uii  i:  rier  S  coli  ose  angeht,  so  ist  die- 
sellie  im  (iiossen  und  (Jan/.eii  die  gb'iche,  itmg  es  sicli  um  eine  rachi- 
tisrhe  oder  habitutdk»  handeln,  Sie  hat  die  A  u  f  gab  c ,  die  V  er- 
krünim  ung  zu  beseitigen,  oder  wenigstens  zu  bessern, 
solange  dies  möglich  ist;  bei  tixii'ter  Scoliose  muss  sie  eine  Ver- 
schlimmerung des  Leidens  verhüten.  Gleichzeitig  darf  ilie  Behandlung 
aber  nicht  eine  alfgt'nicint' Kniftigung  und  Stärkung  des  Kör|)er>  ausser 
Acht  hissen.  Nur  düun,  wenn  nach  ilie>en  lieiden  Kichtungen  hin  die 
Therapie  eitiwirkt.  .^ind  Krfolge  zu  erwiirtcti. 

Die  A 1 1  ge  ui  c  i  n  b  t.^  b  an  d  lun  g  bei  Scoliotisilu-n  hat  zuniichst 
einen  prophylactischcn  Cliaracter.  Da  wir  als  Ursachen  iler  Rückeu- 
verkriimuiiHiyeti  das  zu  lange  Sitzen  beim  Arbeiten,  tlie  anhaltende 
Anspannung  der  Tlilckenniusculatur,  zumal  um  die  sogenannte  „gerade 
Haltuug"  zu  erzwingen,  kennen,  so  muss  mit  Strenge  darauf  gesehen 
wiuileu,  dass  das  nluskl'l^ellwaebl^  kraftlose,  eventuell  racbitisciu' Kin^l 
nur  kuizr  Zeiten  in  den  üeuannten  Stellungen  verweilt:  ni.in  muss 
die  Arbeiten  durcli  wiederhidte  längere  I'auseu  von  llewi-gungen. 
Si)ieh'n,  Turnen  etc.  in  trcHT  ImU  unterbrtu'hen  lassen.  Das  Kind 
darf  nicht  angehalten  werden,  sicli  möglichst  gerade  zu  halten. 
im  Gegentheib  es  -^ol!  bei  Neigung  zu  Flai-hrücken  krumm,  mit  vorn- 
über gebeugte-ui  Riirken.  also  mit  dorsaler  Kyidmse  sitzeti  und  arbeiten. 
Kleine  Kinder,  die  noch  getragen  werden,  diirfen  nui'  ali wechselnd  ein- 
mat  auf  dem  linken,  das  andere  Mal  aul'  ileiii  rechten  Arm  ruhen. 

Daneben  >i)rgt  ni.iu  durch  kahe  Abreibungen,  Massage,  zweck- 
mässige Freiübun^'en,  kräftige  Kn-t  für  möglich>te  Stärkiuig  der  Mus- 
culatur  und  des  ganzen  Organi^mlls. 

Wenn  nach  solclien  rrinci]uen  (be  korpei'Iichc  Erziehung  der 
schwachen  Kiiiiler  geleitet  wird,  so  wird  schon  von  v(^^lllerein  die  Aus- 
bildung der  Scoliose  gebimlert.  Leidci  koinnien  Sie  als  Orthopäde 
selten  in  ilie  Lage,  schon  in  dioem  ftiihen  Studium  den  Eltern  und 
Erziehern  Iinllischlfiize  zu  ertheibii  :  die^  ist  die  Sache  der  Hausärzte: 
dieselben  künneu  dundi  !'ri>|ibybi\e  UK'hr  verhüten,  als  der  Orthopäile 
mit  allen  Mitteln  in  späteren  Zeiten  wieder  gut  machen  kann. 

Siuil  aber  schon  Sym|itome  beginnender  Scoliose  vor- 
handen, so  muss  neben  der  allgemeinen  l'cbandlung  unbedingt  ortho- 
pädisch ViU'gegangen  wi-rden.  Alle  lutbopädischen  Maassnahmen 
gehen  darauf  aus.  die  Wirbelsäule  mö^hVlist  vollkoninien  in  die  der 
Verkrümmung  enf^a'gengesetzte  Stellung  zu  bringen  und  in  derselben 
möglichst  an<iauernd  zu  erhalten.  Aul  lÜese  Weise  ermöglicht  u»an 
den  Knochen  und  (lelenken  (br  Wirbelsäule,  sich  allmälig  der  nornialen 
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Stellung  auzupassen,  indem  ilurth  den  niechatiisch  liervoryterufeDea 
Druck  auf  der  convexen  Seite  Atrophie,  auf  der  vom  Dnirk  entlasletPii 
concaven  Seite  aber  stärkeres  Wachsthuni  die  Rückkclir  in  die  patlm- 
logisebe  Haltung  ininier  mehr  verbietet.  — 

Es  ist  nicht  möglich,  lu.  H.,  alle  die  Methoden.  Apparate,  Maschinen 
etc.  zu  nennen,  welche  in  ungezählter  Menge  seil  Alters  her  gegen  dir 
Scoliose  angewendet  worden  sind.  leh  kann  Sie  hier  nur  mit  deo- 
jenigen  Apparaten  und  Methoden  bekannt  inachen,  welche  anerkannt 
als  die  besten  am  meisten  angewendet  werden,  und  welche  Sie  be- 
fähigen, in  jedem  einzelnen  Falle  zweek-  und  sacligemäss  zu  verfahren. 
Im  Grossen  und  Ganzen  uutersclieidet  man  die  Apparate  als  sokbr. 
weiche  dem  Krauken  im  Ruhelager  applicirt.  werden,  sodann  io  solche, 
mit  denen  der  Kranke  aufrecht  einhergehen  kann.  Hierzu  kommfi) 
diejenigen  Apjiarate,  welche  bezwecken,  die  corrigirende  Wirkung  durch 
möglichste  Mobilisiruug  der  Wirbelsäule  vorzubereiten. 

Die  letzteren  gehen  davon  aus,  eine  <lrückende  Wirkunj^  auf 
die  verkrümmte  Wirbelsäule  in  dem  der  Vorbiegung  eutgegengeset2tPn 
Sinne  auszuüben.  Sie  können  in  dieser  Beziehung  schon  recht  viel 
erreichen,  wenn  Sie  in  Ermangelung  anderer,  complicirterer  Apparate. 


Fig.  187.     B 
Der  Rahuicn,   in   wolrlifiii  laTiuiii    auiigi.    i?i 
kann  a!?o  nncli  Ueriüjl'niss  vpinu-hrt  worden 


Iv's  Anpiinif  zur  Mubilisirnn^  und  Ojrrectur  der  Wii 
ratiuiit    hängt,    isit    iH-wt-glkli;    iHe   corngireude 


Mnbilisircnde  Apparate  und  Vorfahren.    Bcciy's  u.  Iloffa's  Apparate.        71i) 


I 


I 


I 


(las  Kind  mit  seiner  verkrümmten  Wirbelsäule  auf  dem  horizontalen 
I^ger  Aber  eine  allmHli^melir  editihte  feste  Unterlaj^e  in  tlerAV eise  lagern, 
dass  die  convexe  Partie  derselben  f'im  höchsten  zu  liegen  kommt;  Kopf 
and  oberer  Rumpf  auf  der  einen  Seite,  Heine  und  Becken  auf  der  anderen 
Seite  üben  dundi  ihre  Sehwere  einen  t^leichmüssij;<'n  corri^'iremlen  Zug 
aus,  wälireud  unmittelbar  auf  die  verkrümmte  VVirhelsunle  die  Unter- 
lage wirkt.  Ich  habe  jahrelang  hierzu  das  Vol  kniatin '^che  Bankchen 
benutzt  und  kann  Sie  versichern,  dass  die  rnobilisirende,  wie  redrea- 
sirende  Wirkung  dieser  gewiss  einfaclien  Methode  eine  ausgezeichnete 
ißt.  Von  den  vielen  ad  hoc  construirten  Maschinen  erwähne  ich  den 
Apparat  von  Beely,  dessen  Wirkungsweise  Ihnen  vorstehende 
Fig.  187  denirtiislrirt.  —  Neben  dem  corriginMiden  Zug  der  Kiirper- 
schwerc  selbst  sind  noch  direct  auf  die  buckeligen  Thorax-  und  Wir- 
belsäulenpartien drückende  PeJotten  wirksam.  —  H  o  f  fa-  liat  zum 
Zweck  noch  vollkommenerer 
Wirkung  dem  später  Ihnen 
noch  zu  demonstrirenden 
Suspensionsappanitc  einen 
Metallring  hinzugefügt,  an 
welchem  je  nach  Bedürfniss 
verstellbare  Pelotten  befestigt 
sind,   welche   sowohl  hinten, 

wie  vorne  und  seitlich  gleich- 
zeitig corrigirend  wirken.  Ks 

ist    nicht   zu    leugnen .   dass 

dieser  Apparat  die  Gorrcctur 

sehr  vollkommen  ermöglicht. 

Die    Construction    desselben 

und  seine  specielle  Applica- 

tionsweise  geht  aus  der  neben- 
stehenden    Fig.    188     ohne 

AV'eiteres  hervor,  — 

Aus  der  grossen  Anzahl 

xon  Methoden    und  A]tpara- 

"ten,  welche  die  Correctur  im 

Huhelager   des    Kranken   zu 

erreichen  streben,  verdient  die 

B  a  r  w  e  1  r  sehe    Schlinge 

als  sehr  wirksam  genannt  zu 

werden.  Sie  besteht  in  einem 
breiten  Tuche,  flas  um  die 
convexe  Rucken-  und  Tho- 
raxfläche des  im  Uett  liegen- 
den Kindes  Relegt  wird  und 
oberhalb  des  Bettes  befestigt 
ist.  Das  Kind  legt  sich  mit 
der  convexen  Seite  in  die 
Schlinge  hinein,  dieselbe  wird 
nun  angezogen,  so  dass  durch 
den  Zug  die  convexe  Seite 
möglichst  gestreckt  bzl.  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  Fig.  188.   Hoffa's  Suepaurionßapparat  mit 

gekrümmt     wird     (cfr.     bei-      verateUbarem  PelutU^nring.    {Nach  HoHa.) 
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stehende  Fig.  189).  In  derselben  lässt  man  die  Kinder  am  Tage 
wiederholt  einige  Zeitlang  liegen,  ev.  Nachts  andauernd,  da  sich  die 
Kinder  bald  gewöhnen,  in  dieser  Lage  zu  schlafen. 


Fig.  ISO.  Lagerung  eines  Sooliotischcn  in  <lor  15  a  r  w  e  1 1  '(»chen  Schlinge  (na<:h  K  oe  n  i  gX 

Der  V.  Volknianu'sche  schiele  Sitz  geht  von  der  Vorstellung 
aus,  dass  jede  Beckenschiefstcllung  eine  genau  zu  berechnende,  scolio- 
tische  Stellung  der  Lenden-  und  com pensa torisch  auch  der  Brustwirbcl- 
säule  eo  ipso  mit  sich  bringt.  Wenn  man  nun  ein  Kind  mit  bereits 
bestehender  Scoliose  auf  eine  schiefe  Ebene  so  set2t,  dass  die  künst- 
lich erzeugte  Lenden-  und  Brustwirbelscoliose  gerade  entgegengesetzt 
der  bestehenden  ist,  so  wird  man  auf  diese  Weise  eine  noch  beweg- 
liche V^erkrümmung  corrigiren  können.  Bei  einer  gewöhnlichen  habi- 
tuellen Scoliose,  bei  der  also  Brustwirbelsäule  rechts  convex,  Lenden- 
wirbelsäule links  convex  steht,  wird  man  den  schiefen  Sitz  so  ein- 
richten, dass  die  linke  Beckenseite  höher  steht:  in  Folge  davon  wird 
sich  die  Lendenwirbelsäule  nach  rechts  convex  krümmen,  dagegen  die 


Fig.  MtO.    Wirkung  «los  schiefen  Sitzes  l>ci  habitucUer  Scoliose. 
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liruslwirbelHüute  nach  links  convcx,  also  fieradc  iiingckolirt  wie  die 
bebtehende  Verkrumiiiung  (cfr.  die  neliensleherulen  Ski/zeii).  Aui  ein- 
fachsten erreicht  man  den  scliiefen  Sitz  mit  Hülfe  eines  s^eitlich  zu 
<;rhöhenden  und  feststeJlbaren  Stuhlsitzes,  den  man  die  Kinder  tages- 
üher  oft  und  längere  Zeit  oinnidinieii  lässt.  —  Erinnern  Sie  sieh  luer- 
bei  unserer  Erörterungen  über  die  statische  ScoJiose  und  vergleichen 
Sie  die  dort  gegebenen  Skizzen  (pap.  716)  mit  den  nebenstehenden 
Skizzen. 

Ah  practischen  Apparat  bei   geringgradiger   Scoliose  kann 
ich  Ihnen  ferner    den  Supporter   empfehlen,    wie   ihn   v.  Volk  mann 
bei    solchen  Kirulern    /u    verweinlen    |itleji:tL'.     Er    besteht    aus    einem 
festen,  gut  angepas!=;ten  Beckengurt,  welcher  sich  in  der  Mitte  zwischen 
Trochanter  major  und  Crista  ossis  ilei  um 
das    Itecken    spannt    un«!    zum    besseren 
Sitze  noch  zwei  seitliche,  über  die  Crista 
ossis  ilei  bofientorniis  greifende  S|>anj^'en 
hat.     In  der  Mittellinie    trätet    von   liinlen 
dieser   (iiirt   eine    doppelte .    der    Wirbel- 
säule  sich   anschliessende    staikt^  Spange. 
von  der  aus    in  der  Höhe    der    Schultern 
zwei  seitliche  Acliseltriiger  abgehen,  welche 
in    der  AchsellHihle    liegen.     fCfr.   neben- 
stehende Fig.  IIU.I     Die  Wirkung   dieses 
ausserordentlich    einfachen    A]fpaiates    ist 
darin  zu  suchen,  dass  duich  die  seitlichen 
Arhselspangcn  die  Last  der  Schulter  und 
des  oberen  Körpers  auf  die  stärkt?  Uückcii- 
Etütze    iibertragejK    als<j    die    "\Virl>elsäule 
Ton     derselben     entlastet     wird.      Dieser 
Apparat  ist  jedoch  nur  als  pro]>hyhictischer 
bzl.  UvA  sehi'  geiin^eni  (trade  von  Scoliose 
anzurarlien. 

Füi*  e  r  h  e  b  1  i  r  b  e  r  e  (irade,  bei  denen  sicli  >rlMni  Deformitäten 
des  Thorax  au>geHildet  haben,  kennen  Sie  niit  Vitrtbeil  die  Nyiiii»- 
Whe  Federdruckiiiascliine  anwenden,  Die.-^elbe  besteht  ancii  aus  einer 
starken  RUckenspauge,  welche  sich  auf  einen  das  lieckeu  umgreifenden 
Gürtel  stützt  und  oben  seitliche  Achselstützen  trägt.  Ausserdem  aber 
■wird  noch  durch  seitHcii  an  dem  Rückenstab  entsprechend  der  Thorax- 
Terkrilmmung  angidirachtc,  stark  federnde  PrbtUen  ein  directiT  Druck 
■auf  die  Lentleri  b/.l.  Rin'keric*inve\it:it  ausgeübt.  —  Man  hat  auch  durch 
"federnde,  auf  die  Convi-xitäl  wirkende  Bügel,  wchdie  durch  Schrauben 
in  ihrer  Wirkung  verstärk^  werden  konnten  und  dem  im  liette  ruhen- 
<Ieii  Kinde  urjigeb*gt  wurden,  die  Scoliose  zu  ln^sseiti  gesucht.  VAn 
fiolcher  ApjKirat  ist  die  sog.  Hühring'sche  Maschine-.  Jedoch,  ni.  H„ 
'warten  Sie  von  allen  diesen  Ap]>araten  nicht  zu  viel:  bei  schweren 
Craden  heisst  schon  'du  Krfidg.  wenn  sich  lüe  Wrkriimnjung  wenigstens 
it  verschlinniiert. 
In  der  nenereii  Zeil  dar  die  lieiiandlung  der  Scoliose  einengrossen 
tschritf  /u  ver/eirlinen.  indem  sie  die  A[ipliciition  des  erhärten- 
1  Corsets  utderni  bat.  Diesen  Fortsrliritt  venlanken  wir  nament- 
dem  amerikanischen  Chiiurgen  Sa}'  re:  daher  auch  der  Name 
rre's  Corset.  Das  Princip  der  Corsetbcdiandlung  beruht  auf  der 
bachlung,   dass   sicli   alle  Scoliosen  melir  oder  weniger,  jeilenfalls 


Vig.   r.'l.     Hmfiii'lior  .'Siip|Mirl<T. 


licr,  ( IrruFflMlif  Vnrl'-ftunccti. 
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aber  so  viel  wie  um  möglicli  corrigiren,  wenn  man  das  betreffende 
Individuum  an  seinem  Kopf  und  Hals  vertical  suspendirt,  so  dass  die 
ganze  Körperschwore  die  Wirbelsäule  dehnt  nml  streckt-  (Cfr.  hei- 
stehende Fig.  192.)     Wenn  man  es  nun  erreicht,   in   solcher  möglichst 

eorrigirtcn  Stellung  einen  erhärtenden  Ver- 
band anzulegen,  so  hat  man  «laniit  ein  Mittel, 
die  Wirbelsäule  auch  in  aufrechter  Körper- 
haltung dauernd  gestreckt  zu  halten.  Dies 
gelingt  in  der  Tbat  mit  Hülfe  des  Sayre- 
schen  Filz-  oder  Gypscorsets. 

Die  Technik  der  Heratelluug  eines  Füz- 
corsets  ist  folgende:  Man  wickelt  den  Rücken 
des  entkleideten  Kindes  zam  Schutz  gegen  die 
Hitze  des  erwärmten  Filzes  mit  feuchten  FJa- 
nellbinden  glatt  ein.  Alsdann  wird  das  Kind 
in  einem  der  Glisson  'sehen  Schwebe  ähnlichen 
Apparat  vertical  hochgezogen,  und  zwar  nur  so 
weit,  bis  man  eine  deutliche  Streckung  der 
Scoliose  sieht;  hierzu  int  es  übrigens  niem&l^ 
nöthig,  dio  Kinder  höher  zu  saspendiren,  als 
dasä  sie  noch  mit  den  Fussspitzen  die  Erde 
berühren.  Vorher  hat  man  ein  Corset  aiu 
pnroplastiachem  Filz  (Filz  mit  Schellack  im- 
prägnirt),  weiches  der  Thoraxgrösae  und  aucb 
A       ^Bf^     ßk  Form    des    betreffenden    Kindes    entspricht   — 

ij  I         \  diese  Corseta    sind   in    joder  Grösse  und  Form 

f  1  fertig  zu  beziehen  —  in  einem  Gasofen  erwÄnnt 

l  i  ^  \  und  dadurch   bald  so  weich  gemacht,  dass  man 

dasselbe^  indem  man  es  dem  Rumpf  des  sos- 
pendirten  Kindes  umlegt,  geuau  der  gestreckten 
Rücken-  und  Tlioraxform  anpassen  und  anlegeD 
kann;  natürlich  gehört  dazu  grosse  Ueboog. 
iHt  das  Corset  glatt  geformt,  ao  legt  mto 
schnell  einige  bereitgehaltene  feuchte  Bind« 
darum,  um  es  möglichst  rasch  erhürteu  zu  machen ;  nunmehr  nimmt  man 
es  vorsichtig  von  der  Seite  her  ab  und  lässt  es  erkalten.  Der  Kranke  ist 
uuterdess  aus  seiner  snspendirten  Lage  befreit.  Ist  das  Corset  ganz  hart 
gewirrden,  so  schneidet  man  es  in  der  Achselhöhle  und  unten  entsprechen^ 
dem  einzelnen  Fall  ab;  es  soll  unten  etwa  halbhandbreit  über  die  Spina 
anterior  superior  ossis  ilei  reichen,  um  nach  hinten  in  der  Mitte  zwiacheo 
TroL-hiinter  und  t'rista  zu  verlaufen;  in  der  Achselhöhle  aber  darf  e> 
keinesfalls  drücken.  Das  Corset  wird  nun  mit  Schnallen  und  Gurten  ver- 
sehen, um  es  fertig  definitiv  dem  Kinde,  nachdem  es  suspendirt  war.  au- 
leiiPu  zu  können:  unter  demselijen  trägt  das  Kind  ein  dünnes,  gewebtes 
J.'H[uet. 

Die  Filzcorsets  sind  zum  Thoil    durch    die    Gypscorsets   ver 
Wdrden,  jedenfalls  sind  letztere  miadestens  ebenso  wirksam,  dabei  li 
lieh  billiger.     Dor  Kranke  wird  zur  Anlage  eines  Gypscorsets  in  den 
Weise    .«tuspendirt,    wif   obiii    boschrieben.     Der    nackte  Körper   ist  ^ 
mit  einem   faltenloHcn,  eng  anliegenden,  gewebten  Jac^uet  bedeckt,  da» 
unten  so  lang  heruntergeht,    dass    es    später    der   äusseren  Corsetflär 
Ueberzug  dienen  kann     Oben  wird  dasselbe  durch  je  eine  über  dieS 


Fig.  lO'J.  Veriicale  Suh- 
pcii'^ion  lin  SayreMchen  Ap- 
parat behufs  A  iilagp  eines 
crhärtondeu  Corf*etä  (Fitz-  od*^r 
(Jypscorset]. 


Anl.  pine«  Gypsoore.   JSander's  med.- niech.  Bch.    Hoffa's  Dctors.  d.  Wirhcis.    12;] 

gehende  Binde  befestigt.  Auf  die  Magengegeud  kommt  ein  besonderes 
Polster  von  Watte^  damit  für  die  Füllung  des  Magens  Platz  bleibt.  Man 
mnss,  bevor  man  mit  dem  Umlegen  der  Gjpsbinde  beginnt,  den  Kranken 
in  die  Stellung  bringen,  welche  beim  Suspendiren  am  meisten  corrigirt,  sei 
ea  durch  leichte  Seitwiirtabewegung  der  Peine  oder  durch  Drehung;  der 
Ann,  welcher  der  Bruatwirbelsitule-Coucavität  entspricht,  muss  etwas  höher 
an  dem  Suspension s.seil  greifen,  als  der  andere;  kurzum  man  muss  durch 
genaue  Untersuchuiig  und  Versuche  die  mögHchwt  beste  Stellung  dos  be- 
treffenden Kindftj  zu  erreichen  suchen.  Nunmehr  beginnt  man  mit  dem 
Anlegen  der  Gypsbinden  =  Gazebinden,  welche  in  Gy]i8  bester  Qualität, 
d.  h.  möglichst  feinen  und  möglichst  rasch  erstarrenden  Gyps  eingerieben 
sind.  Man  laast  hierzu  das  Kind  am  Becken  durch  einen  vornstchenden 
Wärter  fixiren  ;  die  Gypsbinden  stehen  neben  Ihnen,  und  vor  dem  Kranken 
steht  der  Assistent,  welcher  vorn  die  Gypsbinden  glatt  streicht  und  gut 
einreibt^  während  Sie  selbst  hinter  dem  Kind  sitzend  die  Binden  umlegen 
und  hinten  und  seitlich  glatt  streichen.  Man  beginnt  in  der  Mitte,  geht 
nach  unten  his  handbreit  unter  die  Spina  anterior  snperior  ossis  iloi  und 
dann  nach  oben  bis  in  die  Achselhohlen,  immer  gleichmässig  umle^^eud. 
Schlieealich  muss  der  Verband  überall  gleich  stark,  wie  aus  einer  Platte 
gearbeitet  sein  —  dies  lehrt  nur  IJebung  — ,  er  darf  nicht  zu  dick  und 
nicht  zu  dünn  sein.  Ist  der  Verband  fertig,  so  schneidet  man  das  unten 
vorstehende  Jaquet  in  der  vorderen  Mittellinie  durch,  ebenso  mit  Vorsicht 
den  Gypsverband  und  nimmt  ihn  nun,  indem  man  ihn  klalfend  seitlich 
vom  Thorax  abzieht,  ab.  Sofort  wird,  um  die  elastische  Form  zu  behalten, 
um  den  abgenommenen  Verband  eine  weiche  Binde  gewickelt  und  derselbe 
24  Stunden  trocknen  gelassen.  Man  bezeichnet  dem  Bandagisten ,  wie 
viel  oben  nnd  unten  weggeschnitten  werden  soll,  lasst  Haken  und  Oesen 
vome  ansetzen,  und  legt  das  fertige  (-fypscorset  dem  Kinde  ebenfalls  in 
Suspension  um, 

iM.  11.  Es  hiesso  di'W  fiahuien  unserer  Aufgahe  wesentlich  über- 
schreiten, wollte  ich  mit  Ihnen  alle  flic  theihveise  sehr  wirksamen  Aen- 
deruDKen.  welche  die  Anlagen  der  lixirenden  Corsels  in  den  letzten 
Jahren  durehK^niacht  liahcii,  und  <[ie  neueren  liehandluii^rörnethoderi, 
wek'lie  bei  <ier  Scolio.se  j^^oübt.  werden,  er«"»rtorn.  Es  mag  genügen, 
hervorzuheben,  dass  tlurch  den  Sehweden  Zander  die  niedieo- 
mechanisclie  Behamlhirig  eine  grosse  Verlireitun^^  i^^phitiden  hat,  vvelrlie 
theils  durch  entsprechende  Lageriiag  ( statische  Beliandlungl,  theils 
durch  active  Uebungen  (dynamische  Behandlung),  coml)inirt  mit  cor- 
rigireniten,  ziehenden  nnd  drückenden  Apparaten,  die  Besserung  und 
Ileihing  der  Scoliose  anstrebt.  —  IJernerken.swertli  aber  scheinen  mir 
die  Beinnhnngen  Hot'fa's,  wtdcher  hei  der  Corsetbehandlung  nicht 
ilie  i'infachi'  Strecknng  der  Wirbelsiinh^  durcli  Suspciisiitri  allein,  son- 
dern geradezu  eine  Detorsiou  (b'r  Wiibelsüule  atistrebt;  die  Wirbel- 
säule so!l  also  zu  den  zur  Scoliose  führenden  Dreiihewegurjgen,  natür- 
lich iu]  ontgeRen^^a'setzten  Sinne,  gezwungen  werden;  er  will  den  ron- 
vexeu  Riiipenburkel  nach  vorne,  den  abj»efiacliten  linken  Hippen korl» 
nach  hinten  lirelieu.  Wie  diesen  Aufgaben  Ilnffa  zu  genügen  sucht, 
müsäcti  Sie  in  den  S[>eciahirfieiteri   nachlesen. 

M.  H..  wollen  Sir  uher  mit  der  Corsetbehandlung  überhaupt  Er- 
folge erzielen,  so  <lürfen  Sie  nicht,  wie  wir  dies  anfangs  wohl  Alle 
machten,  das  Corset  ununterbrochen  Monate  lang  tragen  lassen;  denn 
nur    zu    hijbi    rnusste    man   constatiren,    dass    unter    dem    Corset    die 
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Muskeln  atropliirten,  iJass  die  fehlende  Hautpflege  und  die  mehr  oder 
weniger  andauernd  behinderte  Respiration  und  Hautthätigkeit  einen  sehr 
schwer  schädigenden  Einfluss  auf  den  f^esanjmten  Organismus  und  das 
Allgemeinbefinden  ausübten,  kurzum,  dass  iler  Erfolg  durchaus  nicht 
den  gehe^'ten  Erwartungen  entspnicli,  im  Gegentheil  selir  häutig  ein 
Misserfolp:  vorlag. 

Man  darf  das  Filz-  b?J.  Gj^iscorset  keinenfalls  ausschliesslich  al» 
einziges  Mittel  anwenden,  sondern  gleichzeitig  mit  einer  geordneten 
Haut-  und  Muskfdptiege,  im  \'erein  mit  guter  Massage,  passiven  und 
activen  Bewegungen^  Frei-  und  Turnübungen,  Uebungen  im  Suspensions- 
apparate t'tc.  verbinden.  Das  Corset  darf  nicht  während  des  ganzen 
Tafres  getragen  iverdeu ,  sondern  nur  in  den  Zeiten,  da  die  Beschäf- 
tigung eine  die  Wirljelsäule  und  Musculatur  anstrengende  (Schule. 
schriftliclie  Arbeiten}  ist;  in  den  übrigen  Stunden  muss  sich  vielmehr 
<las  Kind  frei,  ungehindert  und  möglichst  viel  in  frischer  Luft  be- 
wegen :  gleichzeitig  muss  durch  geeignete  Massage ,  besonders  der 
Ilückenniuskeln,  durch  cf^rrigirende  Bewegungen  —  ich  lasse  solche 
Kinder  täglich  in  Minuten  bis  '/^  Stunde  fiber  eine  hart  gepolstert« 
Kolle  sieb  so  lagern,  dast-  ilie  Convexität  möglichst  gestreckt  bzl.  in 
entgegengesetzter  Krümmung  übergesetzt  wird  — ,  ferner  durch  sach- 
genulss  geleitete  Turn-  und  Freiülningen  die  Körperm usculalar,  der 
ganze  Organisujus  gestärkt  werden. 

Wenn  Sie  so  verfahren,  dann  werden  Sie  Erfolg  haben.  Aber,  wie 
schon  mehrfach  betont,  die  Behandlung  der  scollotischcn  Kinder  muss 
durchaus  i  nd  i  vid  uali  sirt  werdt;n,  je  nach  dem  Allgenieinzustande. 
nach  iieiu  (rraile  und  der  Art  der  Verkrümmung,  je  nach  Art  der  Er- 
ziehung und  Beschäftigung  muss  in  entsprechendem  Maasse  Allgemein- 
unil  ort lio|)iidi seht'  Behandlung  vertheilt  werden;  die  Therapie  der 
Scoliose  erfordert  grosse  Unisiclit,  l^orgfalt  urtd  Erfahrung. 


40.  Vorlesung, 

Chinii^le  der  Wirbelsäule. 

Eatsimdliclie  ProcoBse:    Arthritis    deformans;    acute    Oateo 

niyeli  tia. 


Tuberculöse  Spondylitla :    Pathologisch-Anatomisches.      Klini 
scher  Vorlaui:  Rymptomt%  Gibbusbildung,  Lähmungen. 
Dip  Senkungaabsoeaae:  Ausbreitungsgebiete  dersclbei; 
Untersuchung  eines  Spondylitiskranken. 
Aeiiologie    und    Prognose   der   Wirbelcaries. 
Behandlung  Jer  Spondylitis. 
Allge  meine    Therapie.     —     Lücale     Behandlung     i( 
Glisson 's  Schwebe,  M  a  a  s  s  '  sches  Kissen,  Rauch  fusa 

Phelps'  Stehbett. 
Portative  Apparate:  Corset  mit  Jurymast,  Taylor'* 
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Behacdlung  rlor   Sonkuogsabscesae:   Aspiration,   Abornety*»    Me- 
thode;   die    breite  Inciöion    beim  Iliacal-  und  Psoas-Absceas. 
Die  PuDction  und  Injection  von  Jodoforto. 


Operative  Eingriffe  am  Knocheuherd  selbst. 


M.  H.  E  n  tz  ü  ndl  u:\iv  Fr  orosse  in  de^n  K  n  ocli on  und 
Syndesmosen  der  Wirbelsäule  sind  im  Grossen  und  Ganzen  seilen. 
Wir  wissen,  dass  hier  Arthritis  deformans,  Spondylitis  de- 
formans  vorkommt,  welche  namentlich  bei  älteren  Leuten  auftritt 
und  mit  grossen  Schmerzen,  oft  neuralgischen  Cliaracters  verbunden 
ist.  Die  letzteren  sind  walirsrbeinlich  die  Folge  der  im  Verlaufe 
dieses  Processes  sich  zahlreich  bildenden  Osteophyten,  welche  sich  an 
den  \'order-  und  Seitentlacdien  auflafrern  und  durch  directen  Druck 
bezw.  Zerrung  in  Fol^e  Kuumbi'en.unHg  nu  den  aus  dem  Wirboh'aiial 
austretenden  Nerven  Heizunj^en  und  Störun^^en  liervorruien.  Durch 
diese  span^amförrai^'  sich  zuweilen  über  die  ^anze  Wirbel>nnie  er- 
streckenden Knochenauflasierungen  wird  dieselbe  oft  in  eine  durchaus 
starre ^  unbeugsame  Säuie  verwandelt.  Wie  an  anderen  (lelcnken 
cliaracterisirt  sich  die  Arthritis  deformans  anatoitiisch  durch  Auf- 
iaserun^  iler  Gelenkknorpel,  der  Intervertebralscheiben.  welche  Hand 
in  Hand  mit  den  tyiusehen  periostalen  Wucherun^jcn  an  den  Eand- 
]}artien  der  Syndesmosen  .^eht ;  oft  fjeuupj  aber  bildet  sich  ^deichzeitig 
eine  allmäli^'  fortschreitende  Atrophie  des  lüiochenj:ewe.l*es  der  Wirbel- 
körper aus,  in  Folge  deren  es  dann  auch  zu  Verkrümmungen,  insl^e- 
sonden*  Kyjjlio-Scoliosen  kommt.  A  eti  (^logi  sc  h  wird  mit  ziemliclier 
Regelmässigkeit  ein  Trauma  als  Ursache  angegeben,  was  ja  auch  nut 
unseren  Anschauungen  iil»er  die  Arthritis  dt-forman-s  an  den  Fxtrcmi- 
tätengeletiken  übe  rein  stimmt.  Wie  hier  tliera[ieii  tisch  nnr  weni;^^  zu 
thun  ist.  was  Erfolg  \erspriiht.  sei  muss  man  sich  auch  bei  der  defur- 
mirenden  Spondylitis  mit  syiuptomatisclier  und  j>ropliy]acti8flier  Be- 
handlung meist  bescheiden:  Gymnastische  Uebungen,  Massage,  Extension 
sollen  iniiglichst  die  Synostosen  und  Ankyloseiibildiiu^  liintatihalteu ; 
ferner  werden  mit  mehr  oder  weniger  Erfolfj  I'ädi'r.  wie  Wildbad, 
Gastoin  u.  s.  f.  gebraucht  wi-rden  können.    - 

K  um  mc  l  beschreild  eine  iMirin  von  Wirbe!k(trper- Fnizüuiiung, 
welche  er  fast  ausnahmslos  nach  schwereren  traumatisi  hen  Fintliissen 
beobaclitet  hat  und  unter  lebhaften  Schmerxen  relativ  schnell  zu  Ver- 
krümmungen, Scoliosen  führt.  Jedoch  unterscheidet  sich  dieselbe  von 
der  deforndrenderi  Spondylitis,  nut  welcher  sie  anfänglich  hinsichtlich 
der  subjectivcn  Sympt«>UM"  grosse  Aehnlichkeit  besitzt,  dadiircli,  dass 
ihre  Prognose  eine  ^ut*-  ist  und  die  Erkrankung  selbst,  wie  ihr 
secundäres  Syrnjitorrj .  die  Sc4)liose.  relativ  bald  einer  saciiverständigen 
Thera]>ie  weidit. 

Ich  kann  Kummers  Beobachtungen  dun  haus  bestätigen;  denn 
ich  habe  etwa  7  Fälle  derartig  traumatischer  Spondylitis  mit  Scolioseii- 
bildung,  besonders  Lt^ndenwirbelsäulescoliosen  bei  Unfallverletzten 
beobachtet;  allerdings  wnn'ii  meine  Erfabrnngen  über  die  rasche 
Heilung  derselbm  nicht  so  günstige. 

Xoch  selten cj-  loralisirt  sich  die  ac  u  te  os  teom  y  e  1  i  t  ische 
lufection  in  d<'n  Kiioclien  der  Wirbelsäule.  Die  Diagnose  wird  er- 
schwert tliircif    ti'w    rir'ic  Lage   der    erkrankten  Knochenabsclmitte,    da 
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fast  iriiiiier  der  WirbelKöriier,  nicht  der  Bof^eu  jifftcirt  ist.  Die  allj 
meinen  Störungen ,  eias  hohe  Fieber ,  die  örtliche  Schnierzhaftigk( 
müssen  im  Verein  mit  dem  acuten  Beginn  die  Diagnose  zu  sichern 
suchen  ;  a.n  der  Halswirbelaäule  wird  nocdi  am  ehesten  der  Xachwei> 
des  subperiostalen  Abscesses  mit  Hülfe  der  Palpation  von  der  Rachen- 
höhle iiiis  geliny;en.  Ebenso  selten  sind  pyü mische  Metastasen  an 
der  \Virbolsäulc  beobachtet.  Endlich  kann  die  Wirbelsäule  der  Sitz 
von  Spätformell  syphilitischer  Erkrankung  werden ,  welche  il& 
gummöse  Ostitis  Ihnen  schon  von  anderen  Gelenken  und  Knochen 
her  bekannt  ist. 

Während  also  alle  diese  soeben  genannten  entzündlichen  Process*« 
in  der  That  ausserordentlich  selten  sind,  ist  die  tnbcreulöse  Erkrankon? 
der  Knochen  und  Syndesmosen  der  Wirbelsäule  eine  sehr  häu- 
fige und  eminent  wichtige  Krankheit.  Dieselbe  kommt  fast  a^^nahIn^• 
los  bei  kleineren  Kindern  im  Alter  von  1 — i\  Jahren,  nur  sehr  selten 
auch  bei  Erwachsenen  vor. 

Die  «renauere  Kenntniss  der  tuberculösoi  Spondylitis  verdankeD 
die  Aerztc  zunächst  den  in  manchen  Beziehungen  auch  jetzt  noch 
ihren  Werth  behauptenden  Untersuchungen  von  Pott,  welcher  diese 
Erkrankung  um  das  Ende  des  vorigen  Jahrhuntlerts  ausführlich  bf- 
schrieh,  daher  niun  sie  auch  Mal  um  Pottii  nennt:  ein  anderer  ge- 
bniucldicher  Name  ist  S  pon  dy  la  r  th  roc  ace. 

Patlndo  gi  s  eh  a  n  üt  om  i  seil  kennzeichnet  sich  die  tubercalöse 
Spondylitis  als  eine  meist  im  spongiösen  Gewebe  der  WirbelkÖrpcr 
(ossale  Form),  seltener  im  synovialen  Gewebe  der  Wirbelsyndesmosec 
(synoviale  Form}  sich  etablirende  und  allmniig  ansbreitende  tuber- 
c  u  1  <i  s  e  H  e  r  d  e  r  k  r  a  n  k  u  11  g. 

In  Folge  der  Ansiedelung  und  (leletären  Entwickelung  des  tuber- 
cnlnsen  Virus  kommt  es  zur  Resorjition  des  Knochengewebes,  zur 
Bildung  kleint'rer  oder  {grösserer  Sequester,  zu  einer  verkäsenden 
Ostitis,  zur  AusbilduujLi  von  kleineren  und  grösseren  Höhlen  im  Knochen, 
sog.  KnochencMvernen :  die  letzteren  sind  iinsgekleidet  mit  den  chara^ 
teristischen  tubereuRjsen  Griinulationcn  und  enthalten  theijs  tuberculö&e 
Sequester,  theils  verkäsende  Massen  mit  hier  und  da  auftretender 
eiteriger  Ein>;rhmelzun^.  Diese  oft  multipel  und  gleichzeitig  in  mehreren 
benachbarten  Wirbelkörpern  ;j;ebildeten  tubcrculösen  Herde  vergrosseru 
sieb  a!lmäli;r.  sie  e^futlniren  mit  einander  und  führen  mit  der  Zeit  zu 
immer  ^'i-össeren  Zerstiinin^'en  in  den  Wirbelkörpern,  Auf  diese 
W^.'ise  wird  endlich  die  Tragfähigkeit  der  letzteren  vermindert,  sodass 
sie  dem  stetig  wirkenden  Druck  (ler  Knrperlast  nachgeben  und  schlies?- 
lich  geradezu  zusammenstürzen.  Unterdessen  kann  die  tuberculOst 
Infectioii  bis  zur  benachbarten  Sjiidesmose  vorgedrungen  sein:  sie  lial 
hier  in  dem  weichen  (jewobe  zu  rascher  Zerstörung,  zu  tuherculö&ef 
Granulatioiisbibhinji  f^^eführt.  Der  Uebergang  des  inticirenden  Pro- 
cesses  von  den  Baiidscliciben  au'-  auf  die  benachbarten  ev.  nnch  ge- 
sunden Wirhelk^irper  wird  nicht  unwesentlich  durch  den  ununte 
lirochenen  Druck,  unter  welchem  die  Wirbelsäule  physiologisch  stel 
erleichtert;  es  kommt  zur  directen  Druck-Usur,  zur  Drucknl 
ration.  Auf  solche  Weise  wird  die  anfänglich  geringfügige 
Störung  eine  immer  grössere,  es  erkranken  immer  mehr  Wirbelkj 
so  dass  man  |zar  nicht  selten  bei  der  Auto]isie  ganz  gewaltig« 
stöiuufjen  an  einer  iranzen  Reihe,  an  4— ()  und  mehr  Wirl)eln 
.statiren  kann,    i Vergleichen  ^k-  Fig.  Ili3.) 
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Was  die  Eiterung  bei  tuberculöser  Spondylitis  angeht,  so  ist 
zunächst  zu  bemerken ,  dass  dieselbe  etwa  in  der  Haltte  aller  Fälle 
vorkommt  und  je  nach  der  Menge  und  der  Art  der  Ausbreininf?  zu 
mehr  oder  minder  schweren  Symptomen  führt.  Darüber  werden  wir 
noch  Näheres  unten  bei  der  klinischen  Besprechung  hören. 


Fig.  193.  Ky|ilinsf'  nnrli  T  iihcmilÖ8fT  Spondylitis  um  1.  Iwiidni- 
wirliel,  8iu  erkeniu^n  die  ntarko  Knickiine  iler  Wirbelsäiilo.  «  L<;iidenwirl>L-l«äul(.*; 
h  BrustwirlK-Uäale ;  r  "J.  Lz-ndenwiihfl ;  '^  r/ ücherrciite  der  }it»yon  und  Gelonkitutsätze 
des  I.  Lendenwirbels,  iheiU  O^Uoiihrtliildiminn;  *  12.  BnistwirlKd ;  /"  difformrr  Ilogoti 
des  11.  und  12.  Hni.«twirlMlg.    (Nnoli  Zif^rlori 


M.  H.  In  klinischer  Flezieliuitji  kfmnen  Sie  l)oi  der  Spondyl- 
arthri>cace.  ebenso»  wie  bei  anderen  tubercnlösen  Knochen-  untl  Gelenk- 
leiden,  ein  Stadium  prodromoruni  unterscheiden.  Es  ist  von 
alh'rgrö.sster  Redentiin^^  <lie  Erseheinun/^en  desselben  zu  kennen,  iJaniit 
Sie  niö;^lirhst  friibzeitiiJ  therapeutisch  ein^neifen  können.  Die  bis  da- 
hin gesunden  Kinder  faiifien  an,  über  Müiii^^koit  beim  Gehen  zu  klagen» 
sie  werden  verdriesslicli ,  haben  zuweilen  ziehende  und  stechende 
Schmerzen  im  Rücken  und  in  den  Beinen,  der  Appetit  wird  schwacher, 
hier  und  da  bestehen  abendliche,  leichte  Temp<'raturstei^erungen.  Zu 
dieser  Zeit  wird  aber  die  aufinerksaniste  Mutter  noch  nicht  die  Spur 
einer  Forniveriindcrurit;  an  der  Wirbelsäule  ihres  Kindes  wahrnehmen 
können. 

(ilei^'hssini  dt  ti  Uebcr^anji:  zu  den  späteren,  höchst  characteristisehen 
Absehnitten  im  Verlauf  der  Krankheit  bildet  die  Zeit,  in  der  das 
Kind  sich  mit  allen  Mitteln  bemüht,  seine  Wirbelsäule  so  viel  wie 
möglich  zu  schonen,  insbesondere  dieselbe  vor  jeder  Bewe^un^  zu 
schützen.  Das  Kind  halt  sich  auffallend  steif  und  gerade;  wenn  es 
sich  bücken    muss.    =0    tiectirt   es    nicht,    wie    es    natürlich    wäre,    die 
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Wirbelsäule,  sondern  es  sinkt  unter  fortwährender  Geradehaltung  der- 
s(dl}en  in  <lie  Knie  und  beugt  die  Hüftgelenke   ad  maximuni.     Will  es 
wieder  aufsteben,  so  entlastet   es   vollends   die  Wirbelsaule,    indem   <*> 
sich  nait  den  Armen  auf  die  Oberschenkel  stützt  und   .sich  so  alhnalig 
wieder  aufrichtet.     Diesi^  anhaltende   active   Fixation    der  Wirbel- 
säule  und    die  beschriebene   Art    des    Bürkens    uiiil   Erhebens    dieser 
Kinder  ist  äusserst  characteristisch  und  macht  schon   in  relativ  früher 
Ztiit  die  Diagnose   dvr   tulKTcnlösen  Spondylitis    niöglieli.      Untersuolii 
man  in  diesem  Stadium  ein  solches  Kind,   so  bemerkt    man  auch  jetzt 
noch  keine  Spur  einer  Formverändcrung;   zuweilen  jedotdi    kann  uian 
schon    bestimmt    localisirte    Sclimer/en    liervorrufen,    indem     man    die 
Wirbelsäule   des    Kindes   durch    einen    Schlag    mit  der  Hand    auf  den 
Kopf  erscliüttert,  oder  indem  man  die  einzelnen  Processus  spiuosi  luii 
dem  Fiuf^er  stark  drückt. 

Diese  Symptome  entsprechen  den  oben  kurz  erörterten  pathologiscb- 
anatoniischen  Vorgängen,  während  welcher  sich  4ler  tuberculöse  Krank- 
heitsherd in  ilen  Wirbelkörpern  unsbildet  und  ausbreitet,  vielleicht 
sfbüu  zur  tulierculüsen  Infectioii  der  Wirbelgelenke  ;;efülirl  hat.  Sa 
hinge  der  Process  in  <lieseii  (ireuxen  Itleibr,  so  lange  sind  auch  ihe 
Syitiptöine  die  oben  ^geschilderten  wenij^'  schweren:  sobald  aber  iler 
liibercnlöse  Herd  sich  so  weit  ausgedehnt  hat,  dass  die  Tragfähigkeit 
der  Wirbelsäule  leidet  bezw.  gänzlich  gestört  wird,  in  demselben  Mo- 
ment ändert  sieh  oft  sogar  mit  einem  Mal  das  ganze  Krank- 
heitsbild, i'f.m/.  plötzlich,  nachdem  das  Kind  noch  idfen  uudier- 
gelaufeii  ist.  fällt  es  gelähmt  um.  beide  unteren  Extremitäten  sind 
paralytiscli,  gleichzeitig  sind  meist  auch  Blase  und  Mastdarm  geläluut- 
lii  Aveiiiger  acutcti  Füllun  kommt  die  Lähmung  erst  im  Verlauf  eiuij^er 
Tage  zur  Ausbildung,  zuweilen  fehlt  sie  aber  auch  ganz,  das  Kiiul 
klagt  nur  über  heftige  Schmerzen. 

Untersucht  man  jetzt  ilie  Wirbelsäule  eines  solchen  Kindes,  so 
sieht  mau  eine  charac  t  eristis  che  Formstörung  au  der  Wirbel- 
säule: e  i  !J  e  I-  oder  sogar  mehrere  der  Processus  spinosi 
springen  ileutlich  nach  hinten  aus  der  Reihe  der  Übri- 
gen vor:  es  hat  sicli  ein  Giitluis  gebildet.  Spitz  nennt  mau  letz- 
teren, wenn  nur  ein  oöer  zwei  der  Dornfortsätze  scharf  vorspringeu; 
man  heisst  ihn  flach,  wenn  mehrere  derselben  bogenförmig  hervor- 
ragen. M.  H.,  Sie  können  sich  sehr  leicht  erklären,  worauf  diese  oft 
ganz  plötzliche  Aenderung  im  Kranklieitsbilde  beruht:  die  luberculöge 
llerderkrankung  hat  so  viel  Wirbelkörpermasse  zerstört,  dass  der 
WirlKrlkörpei  sellit-t  nicht  niehi-  tiagfähig  ist,  er  sinkt  zusammen.  Da 
nun  aber  (h'r  Wirbclknrper  vorne  liegt,  während  hinten  der  Wirbel- 
bogen gesund  und  stiilzend  erhalten  bleibt,  so  knickt  natiirlichervei>«' 
die  Wirbelsäule  naili  v(>rnc  ein.  —  Aber  auch  in  langsamer  Weis« 
kann  sich  der  Gibbus  iiusfiilden.  indem  bei  diffuser  tuberculöser  Er- 
krankung tnehrerer  Wirbelkörper  und  ilirer  syndesmotischen  Verbin- 
dungen {iieselben  immer  mclir  utnl  mehr,  rheils  durch  directen  t' 
rulösen  (iewelisverlust,  llieils  durch  r>ruck-Ulccration  zerst-ört  w< 
und  dem  enrspn  rjieini  immer  nielir  an  Höhe  verlieren,  so  das 
ril(^kwärts  hingen  den  unversehrten  Wirfielbögen  sich  aÜniälig  st 
mich  hinten  aufbiegen  ujüshen  und  einen  kurzen  Bogen  bilden 
flachen,  l  j  o  g  e  n  f  ö  r  m  i  g  e  n  ( i  i  b  h  u  s. 

Während  also  in  diesem  Statlium    der  Spondylitis   der  Gibb 
4'harac1eristische  Symptom  ist,  kiinuen  dagegen  die  schon  oben  erw 
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Lii  bmu  n^szustfin  de  ganz  fehlen  oder  rloch  nur  theilweise  bezw. 
inindor^r.idig  zur  Keohachtiini^^  kommen.  Der  Grund  für  die  Lah- 
niiingeri  kann  ein  sehr  verschiedonartijjer  sein;  Jini  einfachsten  er- 
klären sich  die  totalen  Paralysen  der  peripher  vom  erkrankten  Wirbel- 
säulenabschnitt pele*?onen  Körpertheilc  aus  iler  Annahme  einer  directen 
Compression  des  Marks  dundi  den  jilöt/licli  ader  nach  iinrl  nach  dis- 
locirten  Wirbel.  Nervensymptome  bei  lialitniin^en.  Kriimtde,  Sehmer- 
zen etc.  k'>nnen  Jedoch  auch  auf  anderen  Ursachen  beruhen.  Man  hat 
bei  !>p(>ndylitnieTi  an  den  aus  ileii  erkrankten  Wirbelsiinlenthoilen 
tretenden  Nerven  entziUidliche  Sturunyien,  Schwellungen,  Perineuritis 
und  Atrapliie  ^efun*ien:  aber  auch  vom  Ort  der  Erkrankung  ausgehende 
Entzündungen  der  Kückenmarkssubstanz  und  der  Rückenmarkskäute, 
also  Myelitiden  und  spunde  Menin^itiden  sind  nachj[»ewiesen  woi'den, 
ferner  Eiterunj^en  und  <  i  ranulatic>nsbilihin^'en  auf  der  Dura,  Diese 
Beoharhtuii;ien  «'rkUiren  uns  zur  (Jeniiue  die  Iiüuti^j^cn  und  so  mannig- 
fachen Störuni^^en  in  den  Functionen  des  Kückenniarkes  und  der  von 
ihm  abhiin<jik'en  nervösen  Apparate. 

Dazu  kommt,  dass  noch  eine  weitere  Complication,  nämlich  die 
Bildung  von  Eiter  im  Anschluss  an  die  Spondylartlirocace  ott  ur>- 
mittelbar  durch  Druck  auf  das  Mark  oiler  Iteizunj^  seiner  Umhüllungen 
diese  nervösen  Störunjren  hervorruft  oder  wenn  sie  etwa  schon  be- 
standen, vermehrt. 

Warum  sich  in  dem  einen  Falle  ein  Abscess  bildet,  warum  in  dem 
andern  nicht,  m.  II.,  darüber  wissen  wir  ja  nicbis  absolut  Siclieres. 
Wie  bei  den  Tuberculosen  anderer  Organe,  wird  es  auch  bei  der  tuber- 
culösen  Spon<iylitis  sein:  es  muh*i  eine  /weite  Infection  septischen 
Characters  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  zu  der  tuberculitseu  hinzu- 
kommen, damit  es  zur  Eiterbildung;  kommt.  Ma^^  dem  nun  sein,  wie 
ihm  will,  wir  milssi'H  feststellen,  dass  in  einer  tirossen  Uedie  v<ni 
Fällen  sich  Eiterungen  an  die  Spondylitis  anschliesscu.  und  dass 
dieselben  in-ofcrn  characteristisch  sind,  als  sie  meist  bestimmten 
Bahnen  folgen.  Man  be^'ieift  diese  Absces>e  bei  Spondylarthrocace  zu- 
sammen unter  dem  Namen  der  Senk  un  gsabscesse,  CouKt'sti- 
on.sabscesse.  Dieser  Nume  ridirt  daher,  dass  die  Abscesse  meist 
entfernt  vom  Ort  ihrer  Entshdiun^^  au  die  Obertbiche  treten  und  dia- 
gnosticirbar  werden.  Zuweilen  ist  rlie  Menge  des  jicbibleten  Eiters 
eine  sehr  gjcringe,  zuweilen  ala^r  ist  man  erstaunt,  wtdelie  ungeheure 
Massen  Eit*'r  jjroducirt  sind. 

Natürlicherweise  richtet  sich  dir  Ausbreitung  der  Eiterung 
zunächst  durchaus  nacli  dem  Ort,  an  welchem  ilor  Eiter  gebildet  wird. 
Sehr  selten  sammelt  sich  letzterer  an  der  Hinter(lä<'lie  der  W^irbel- 
körper,  also  in  iler  Nähe  des  Wirbelcanals  an,  da  ja,  wie  Sie  soeben 
gehört  haben,  die  meisten  tuberculusen  Processe  sich  mehr  im  vor- 
deren (fCbiete  d<T  WirbelkTirper  ausbreiten.  In  iliesi^ii  stdtenen  Fällen 
kann  der  Abscess  in  den  t{ii(*kenttiarksr;ni:il  ijcrforiren  und  hier  un- 
mittelbar Compressiousersi'hcinungen  ln!rv<urufcn.  abgesehen  tb-ivon, 
dass  er  durch  seine  Anwesenheit  zu  en4izi'in(Hlcheri  \er:inderungen  des 
Rückenmarks  und  seiner  Hiuite  Veranlassung  geben  kann,  —  Der 
Typus  aber  ist  der,  dass  der  gebildete  Eiter  sich  auf  der  Vorder- 
tlJiche  der  Wirbelsäule  ansnnimelt/ hier  entweder  liegen  bleibt  oder  sich 
allmälig  weiter  verbreitet,  um  nacb  ganz  bestimmten  Stellen  vorzu- 
dringen. 

Sie  haben  sclion  gehört,  ni.  II..  das  sich  liei  Spondylitis  der  Hais- 
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Wirbelsäule  der  Eiter  als  retropharynjiealer  bezw.  retroösophagealer 
Abscess  documentirt.  Bei  Spondylitis  der  oberen  Brust  Wirbel- 
säule senkt  sich  der  Eiter  zuweilen  in  das  Mediastinum  posticum 
und  ruft  möglicherweise  hier  eine  Modias(initis  hervor;  nur  ausnahms- 
weise perforirt  der  Abscess  in  die  Pleura  und  führt  zu  characteristischer 
tuberculöser  Pleuritis  mit  eitrigem  Essudat.  Jedoch  sind  im  Grossen 
und  Ganzen  alle  diese  Abscesse.  entsprediend  der  doch  iniinerhin  nicLt 
allzu  häufigen  Erkrankung  des  oberen  Abschnittes  der  Wirbelsäule, 
ebenfalls   relativ  selten. 

Die  tnborrulöse  Spondylitis  hicalisirt  sich  vielmehr  am  häufi^ten 
an  den  unteren  Brustwirbeln  und  oberen  Lendenwirbeln,  und  dem  ein- 
spricht es  auch,  dass  die  ConKestionsabscesse  sich  am  häufigst«;» 
am  unteren  Stammende  finden.  Wir  unterscheiden  hierbei  1.  djc 
seltenen  R  ü  ckenabscesse,  wenn  der  Eiter  {lurcli  die  tiefe  Röcken- 
niusculatur  sich  einen  Weg  direct  nach  hinten  gebahnt  hat  und  in  der 
Nähe  des  Gibbus  sich  als  lünplich-rundcr,  tluctuirender  Tumor  vor- 
wölbt; naturUcberwei.se  kimnen  solche  Abscesse  auch  nach  einer  SpoB- 
dylitis  der  oberen  Wirbelsäule  vorkommen;  2.  die  sog.  Psoasab- 
scesse,  wenn  der  Eiter,  dem  Verlauf  des  Musculus  psoas  folgend, 
sich  auf  demsellien  nach  unten  senkend,  mit  dem  genannten  Muskel 
das  Hecken  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  verlässt  und  sich  an  der 
vorderen  Innenseite  des  Oberschenkels  vorwölbt:  .'1.  die  sog,  Iliacul- 
ab  sce  ss^^  weicht" ,  dem  Musculus  iliacus  fcilgerid .  sich  mehr  nadi 
aussen  im  Becken  ansammeln  und  oberhalb  bzw.  am  Ligamentum  Pod- 
partii  neben  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  palpirt  werd«a 
können;  und  endlich  4.  die  seltenen  Abscesse,  welche  sich  nach  hinten 
durch  (las  Foramen  ischiadicum  unter  die  Glutäalmusculatur  und  noch 
weiter  abwürts  begeben:  üog.  Glu  t  äalabscesse. 

M.  H.  Das  sind  die  typischen  AVege  und  Oertlichkoiten,  welche  *iif 
Senkungsabscesse  gehen  und  wo  si<^  sich  ausbreiten;  nur  ausnahm^ 
weise  nelimen  dieselben  einen  anderen  Verlauf  oder  legen  noch  l&ngerp 
Strecken  zurück,  so  z.  B.  können  sich  die  Psoasabscesse  oder  Glntial- 
abscesse  am  Obeischenkel  herabsenken  und  möglicherweise  noch  di»* 
Kniekehb^  erreichen;  ich  habe  einen  solchen  Fall  selbst  beobachtet. 

Diagnostisch  wichtig  ist,  ni.  H.,  dass  die  Wege,  welclie  der  Absc^» 
genommen  liat,  sich  tistulös  verengen  können,  so  dass  sich  nicht,  wie 
man  anfangs  wahrnimmt  und  a  priori  auch  annehmen  musste,  ein 
starker,  wulstlörmiger  Tumor  von  dem  Beginn  des  Abseesses  bis  zum 
Endpunkte  nachweisen  lässl,  sondern  sich  scheinbar  ganz  isolirt  und 
circuniscript  eine  tiuctuirende  Geschwulst  weit  entfernt  vom  Krank- 
heitsherd vorhndet.  Dies  bat  schon  zu  manchem  diagnostischen  Irr- 
thum  get'ülirt. 

Endlich,  m.  IL,  ist  noch  der  eich  zuweilen  im  Verlauf  der  Spondr- 
litis  entwickelnden   M  uskelcon  t  ract  ii  ren   zu  gedenken,  von  denwi 
Sie  schon  <^in  classisches  Beispiel    im  ('iipul  obstipum    bei   Halsv. 
caries    kennen    gelernt    haben.     Bei    der    Spondylitis   der    Brust 
Lendenwirbelsiiuie    hetrit^'t    dieselbe   fast   immer   den    Musculus 
welcher  sich  in   F'olge  der  diiuerufleji  Contraction,  die  das  Kind 
der  damit  verminderten  Srhmerzen  einnimmt,  thatsächlich  verkür 
zu  einer  seiner  Wirkung  ents]»rechonden  Flexions-  und  Innen-Rot 
Stellung  de:,  betrelleuden  Femur  führt.    Dieselbe  giebt  Anlass  zu 
wecbselung  mit  Coxitis.    Sie  müssen  deshalb  bei  solchem  Syinpt< 
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gGiiiiu  die  \\irbelsäule  untersuchen,  damit  Ihnen  nicht  etwa  ein  Gibhus 
entgeht  und  Sie  die  Diagnose  verfeiilen.  ^ 

Bei  der  Untersuchung  eines  an  Spondylitis  leidenden 
Kindes  nmss  man  also  auf  folgende  Punkte  achten.  Zunächst  ist  fest- 
zustellen, welche  Wirbel  und  wieviele  erkrankt  sind.  In  ausgesiirochenen 
Fällen  ergiebt  sich  dies,  wie  schon  iresagt,  aus  der  Lage  und  der  Be- 
schaffenheit des  (iibbus.  Im  Beginn  ist  die  hohe  Schmerzhaftigkeit 
einzelner  Wirbel  bei  Druck  auf  die  lietreft'enden  Processu>  sjiinosi  von 
uiaassgebender  Bedeutung.  Höchst  characteristisrh  sind  die  Erschei- 
nungen bei  Spondylarthrocace  der  oberen  IlalswirbeL  Bei  Erkrankung 
des  AthuiTo-Occipitalgelenks  ist  <iie  Nickbewegung  unmöglich  bezw.  sehr 
schmerzhaft,  bei  Erkrankung  des  Gelenks  zwischen  dem  1.  und  2.  Hals- 
wirbel die  Drehbewegung  des  Kopfes.  —  Aber  noch  in  anderer  Weise 
nimmt  die  S|MmdyIarthrocac*"  der  oberen  Hnlswirbel  eine  besondere 
Stellung  ein,  in(iem  sich  gerade  hier  auffallend  leicht  und  oft  jianz 
plötzlich  dauernde  Verschiebungen,  sog.  Sponl  a  n  lu.\  ation  en  und 
S  ubi  u  xat  i  ü  neu  fuishilden,  welche,  ganz  abgesehen  von  den  Be- 
schwerden, die  sie  durch  ihre  abnorme  Stellung  beim  Schlingen  etc. 
hervorrufen,  durch  die  Gefahr  einer  unmittelbaren  Läsion  des  HaLs- 
ruarks  mit  seinen  wichtigen  Centren    höchst  gefährlich  werden  können. 

Haben  Sie  nun  testgestellt ,  eiass  es  sich  uin  eine  tul^e^culöse 
Spondylitis  handelt,  so  isf  das  i'.rste.  was  Sie  zu  tliun  haben,  an  den 
typischen  Stellen  auf  die  etwidge  Anwesenheit  eines  Senkungsabscesses 
zu  untersuchi'n.  Sie  haben  sehnn  gehört,  dass  bei  Halswirbeb'aries 
uanientlicli  retropharyngeale  bezl.  retroösophageale  Abscesse  vorkouimen, 
dass  bei  Brustwirbclerkrankungen  sich  die  Abscesse  zuweilen  in  das 
Mediastinum  r.der  die  Pleura,  oft  aber  auch  nach  unten  in  den  Ab- 
doniinalraum  seidvcn  kr»nneu.  ^'ergessen  Sie  dabei  aber  niemals,  auch 
die  Rückengegend  aufmerksam  zu  palpiren.  da  ja  zuweilen,  wie  Sie 
gebort  haben,  sich  liic  Eiterungen  u;icb  hinten,  unmittelbar  am  Ort 
der  Entstehung  unter  ilio  Rückenniu^eijlatnr  und  Rückenhaut  begeben. 

Zur  Diai:nose  der  Senkungsa  l»scesse  im  Abilomen,  al>o 
der  Psoas-  bzw.  Iliacalabscesse,  ist  es  am  besten,  wenn  Sie.  falls  nicht, 
wie  so  oft,  schon  die  hetreffentle  untere  F^xtrcmitüt  in  Flexionscontraelur 
steht,  ilas  Kind  in  Rückenlage  mit  ttectirten  Hüft-  und  Kniegelenken 
untersuchen:  in  dieser  Stellung  der  (Tclenke  erschlafft  die  Bauchwand 
un<l  es  gelingt,  bei  luliigei-  Atlimung  des  Kranken,  allmälig  immer  tiefer 
mit  den  Fingern  iti  die  Tiefe  iU'>  Bauchraums  zu  greifen  und  hier  die 
Beckengegend,  ilie  Iliacalgrube,  den  Psoas,  kurzum  die  Beckenln'ihle 
deutlich  abzutasten.  Lst  ein  Abscess  da,  so  fühlen  Sie  je  nach  Grösse 
und  Ausdehnung  desselben  einen  mehr  oder  weniger  starken  Tumor, 
der  zuweilen  hart,  prall  gespannt  ist,  oft  aber  auch  deutlich  Fluctuatiun 
nachweisen  lässt.  Bei  rinigei-  T'ebung  gelingt  trs,  selbst  kleinere  Al»- 
scesse  im  Beckenraunie  nachzuweisen.  Es  ist  natürlich  nötliig.  Ijcide 
Beckensciton  zu  untcrsueben,  da  sich  zuweilen  der  Eiter  sogar  beider- 
seits an  iler  Wirbelsäule  rnthing  senkt.  Bei  einseitigen]  Absce>-.  aber 
dient  die  Untersucliunj:  cier  anderen  Seite  in  exquisiter  Weise  zur  Ver- 
gleichung.  Man  kann  dadurch  ev.  schon  ganz  geringfügige  Ver>chiedeu- 
Ju'iten  feststi'llen.  - 

Ein  dritt<r  Punkt  en<llicb.  auf  der  Sie  bei  Untersuehung  eines 
an  Spondylitis  erkrankten  Imlividuums  zu  achteu  haben,  ist  folgender: 
Sie  nnissen  durch  •^eeignt^te  l'ntersuchung  festzustellen  suehen,  ob  die 
difforme  Stellung  iler  Wirbeisäule  noch  beweglich,  oder  ob  dieselbe 


732  AHLiffltf^ii*  und  IViigiiosp  ihr  tiibrniiKViipa  öpttiiiivUlii* 

Hchon  vollkommen  fest  fixirt  ist.  Denn  im  ersteren  Falle  wÄre  es 
ja  möglich,  dass  durch  lÜe  tlieihveise  Streckung  ihiv  goknicktt-n  Wirbel- 
säule sirh  schwere  Symptome,  welche  unmittelbar  (lurcli  die  abnoniie 
Lagerung  der  Wirbel  bedingt  sind,  z.  B.  Lähmungen,  beseitigen  licssea; 
und  ferner  beherrscht  diese  Untersuchung  oder  vielmehr  deren  Heäoltat 
insofern  die  Prognose,  als  es  »atiirtich  nur  bei  noch  beweglichem  Gibbos 
gelingen  kann,  die  Crihbosität  bzl.  Defnrniitiit  duri^h  geeignete  Maa^s- 
nahnien  anf  ein  Minimiiin  zu  rednoiren  oder  doch  jedenfalls  dasStärker- 
werden  dersellKni  zu  verhüten.  — 

M.  H.  Wir  haben  liisjier  das  klinis<iie  lÜld  der  Spondylitis  in 
ihren  Hauptsymptomen  kennen  gelernt,  es  ist  au  der  Zeit,  dass  wir 
uns  nunmehr  iiber  die  Aetiologie,  die  Prognose  und  endlich  die  Be- 
handlnng  dieser  im  Kindesalter  so- gar  häufigen  schweren  Erkrankung 
beschäftigen. 

Hinsichtlirh  der  Actiologie  der  Spondylitis  wissen  wir  ebenso. 
wie  von  den  anderen  tubercubisen  Knochen-  und  (^elenkleiden ,  ilav 
besonders  Kinder  vi)n  tnbereulösen  Kitern  erkranken:  es  tritt  im? 
auch  hier  die  in  ihrem  \Vesen  noch  immer  ganz  räthselhafte  Her*^- 
tiitiit  entgegen.  Abgeselien  hiervon,  ist  zu  constatiren,  dass  relaro 
oft  der  Entwickelung  der  tnbercnlösen  Caries  an  der  Wirbels^Hule  ein 
Trauma  vorher^H'ht:  ein  Fall,  sei  es  auf  die  Füsse.  welcher  zur  Kr- 
schiUkTung  der  V\irbelsäule.  oder  unmittelbar  auf  den  RQcken,  feruer 
ein  heftiger  Ähiss  oder  Schlag  auf  den  später  erkrankenden  UirM- 
sänlenabsclinitt.  Es  unterliegt  jedoch  keiner  Frage,  dass  diese  trau- 
matische Entstelmngsweise  ebenso  hier,  wie  wir  noch  öfter  beiden 
tube'rculösen  (iidenkerkrankiingen  sehen  werrleu,  nur  insoweit  ire.ltfü 
kanrK  als  bei  einem  liibfrcuios  intirirten  Kinde  durch  das  Trauma  -in 
der  Wirbelsäub'  gleichsam  ein  Locus  minoris  resistentiae  ue^haiffft 
wirtL  an  welchem  sicli  nun  leichler  und  mit  grösserer  Energie  das  ia 
den  lütrpersiiften  kreisende  Tulierkelgift  festsetzt  und  entwickelt.  >'or 
unter  dieser  Einschränkunu'  <larf  man  jetzt  noch  von  einer  irauiu»- 
tischen  Enrstehungsweise  <Jer  Spondylitis  sprecheu. 

Was  aber  die  Prognose  der  Sjiandylitis  angeht^  so  niuss  trotz 
aller  Fortschritte,  welclie  die  Chirurgie  in  den  letzten  3ü  Jahren  bd 
der  Behandlung  dieser  Krankheit  gemacht  hat,  daran  festgehalten 
wt'iden,  da>^  dieselbe  eine  höchst  schlechte  ist. 

Die  tulierculöse  Spondylitis  ist  unter  allen  Umständen  als  eiu  sehr 
schweres,  das  Leben  l>eilrohendes  Leitb^n  aufzufassen.  Die  grow 
Mehrzahl  s^dcher  Art  erkrankter  Kinder  geht  früher  oder  spitfT  tt 
der  Aifection  bezw.  ihren  Folgen  zu  lirunde.  Auf  diese  schifcfate 
Prognose  wei^t  Sie  schon  ohne  Weiteres  die  Beobachtung  hin.  »i* 
ausserorilentlich  wenigen  erwachsenen  llensrhen  mit  ausgeheilter  Spon- 
dylitis, also  mit  einem  lluckel,  einem  (libbus  man  im  Leiten  begegnrt 
im  Vergleich  zu  der  gr(tssen  Za'al  von  Kindern,  die  an  Sjiondyliti?  er- 
krankt Sinti.  Wie  natürlich,  wird  im  Besonderen  die  pmann^  am 
Spondylarthrocace  noch  durch  den  spfciellen  Character  des 
Processes  beherrscht,  ob  er  acut  oder  chronisch  abläuft 
und  Stelle,  ilurch  den  Sitz,  durch  den  Grad  der  Ausbre 
krankung  und  endlich  nicht  zum  Wenigsten  durch  da- 
eines  Senkunüsabscesses. 

M.  n.     Ks  üiebi    ganz   acut   verlaufende,   rasch   w» 
ditfuse.  ja  in  einzelnen  Fällen    sich   über   die   ganze  \ 
breitende  Formen,  welche  bahl  zu  grossartigen  Destruc 
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schweren  Gefiibren  fühnin  iiiul  selir  rase}»  ilif  Lebensknift  des  Kranken 
erschäpfen.  In  P'ol^^e  der  im  Verlauf  der  Spondylitis  eintreU^ndon 
AVirbelviTsHiieliun^en  können  die  sclnversteti ,  möglicherweise  sofort 
todthrinf^ende  Schiidi^ninjini  der  Riickenmarksubstanz  verursiirlit  werden. 
Endlich,  iii.  IL,  ist  ganz  ahsesehcn  van  allem  Anderen,  die  Pro^ose, 
wie  srhon  betont,  wesentlich  davon  abhänyig,  ob  sirh  zu  der  Knochon- 
erkninkinis  Eiterunji  liinzufresellt  oder  nicht.  Die  Pmgnose  wird  näm- 
lich dnrch  den  Abscess  zweifellos  ganz  (M'hehlicli  getrübt.  Wir  werden 
darauf  noch  unten  bei  der  Besprechung  der  Hehandiung  der  Wirbel- 
caries  zurüekkommen.  —  Kinllich  lelirt  die  Krfalirung.  das^  die  Krank- 
heit seihst  noch  nach  Jahren  rcrirlivirt,  so  dass  schon  als  geheilt  an- 
gesehene Patienten  noch  später  dt*.r  Krankheit  unterliegen.  Je  kleiner, 
d.  h.  je  Jlni«:er  ilie  Kinder  sind,  desti»  schlechter  ist  die  Aussicht  auf 
Heilung.  Ich  kann  mich  durcliaus,  nachdeni  ich  viele  Kinder  mit 
Spondylitis  behandelt  hai^e ,  der  Ansicht  il  i  1 1  r  o  t  h  '  s  anschliessen. 
welcher  die  Spondylitis  für  eine  enorm  lebensgefiihrliche  Kranklieit 
liäll,  deren  Prognose  allgemein  noch  vi(d  i:iinstiger  beurtheiit  wird,  als 
sie  es  in  der  That  verdient. 

Was  ilie  Todesursache  nach  Spondylitis  tuberculosa  angeht,  so 
ist  Ihm  Kindern  hiinrtg  eine  Heute  Pasihirmeningitis  tuberculösen  Cha- 
racters  der  rasch  tödtende  Finalproce>.s,  bei  Erwachsenen  machl 
Marasmus,  allgemeine  Phthise.  Lnngentuberrulose  oder  auch  Ainyltud 
dem  eleurlen   Lehen  ein  Ende. 

Angesichts  dieser  traurigen  l'rognose.  m.  II..  werden  Sie  verstehen. 
dass  von  Alters  her  die  AiTzt*.^  viTsiicht  haben,  tlieses  grausame  Leiden 
zu  hekiimpfen;  ille  Erfolge  blielM-n  jedoch  nur  recht  müssige.  Erst 
die  letzten  'Hn— 40  .fahre  haben  uns  auch  hier  entschiedene  Fortschritte 
gebracht,  so  dass  wir  hoffen  können,  je  mehr  die  jetzige  Therapie  der 
Spontlylitis  Allgemeingut  der  Aerzte  wird,  de^to  besser  auch  die  Pro- 
gnose werden  wird.  — 

Die  Hohandhing  der  Spondylitis  zerlallt  in  eine  allgemeine 
und  eine  1  orale.  Die  ersfere  darf  keineswegs,  wie  leider  noch  viel- 
fach geschieht,  als  gfirirtgwerlhig  angeselien  werden.  Die  Körjierkräfte 
des  Kindes,  welche  unaufhörlich  durch  <len  KrankheiTspnu-ess  aufge- 
braucht werden,  iniissen  loöglichst  stark  erhalten  werden.  Es  muss 
also  bei  einem  an  Sjiondylitis  erkrankten  Kinde  der  ganze  Apparat 
hygieni.-cli-diiitetisciier  Maassregeln,  «ler  uns  zu  Gebote  steht,  im  vollsten 
Maasse  Platz  greifen ;  frische  Luft,  beste  und  kräftigste  Erntihrung, 
Uebnngeii  zur  Stärkung  der  Muskelkraft  und  so  fort.  Doch.  m.  H., 
stellen  Sic  sich  diese  Heliandlung  nicht  leicht  vor;  sie  absorbirt  mit 
der  unten  nocli  naher  zu  hcsprerhrmlen  localen  Behandlung  die  ganze 
Arbeitskraft  eines  Erwacjiseiien.  Sie  müssen  auf  diese  Allgemein- 
behaiidlung.  welche  >ich  je  nach  dem  iMiizeluen  ]''alle  nioditicirt,  Ihre 
ganze  Aufuierksandceit  ricjiten  und  dürfen  dieselben  nie  aus  dem  Auge 
verlieren  oder  etwa  den  localen   Maassnahnieu  unterordnen.  — 

Was  nun  aber  die  1  o  c  a  I  e .  auf  tlen  Process  selbst  gerichtete 
Therapie  angeht,  so  müssen  wir  zuniichst  gestehen,  dass  uns  bis 
jetzt  eigentlich  kein  Mittel  zu  *lelM)te  steht,  den  Process  unmittel- 
bar günstig  Mi  !*eeinriussen :  wir  kenntMi  noch  kein  derartiges  Mitttd 
gegen  die  Tuberculose  iler  Knochen.  Eine  Zeitlang  schien  es,  at>  ob 
die  von  Hüter  em]>fohlenen  Carlnjiiujectioncn  in  den  Krankheftsherd 
bezw.  seine  Umgtduing  uns  ein  sob'h<'s  Hülfsmittel  böten,  doch  haben 
sich  diese  s<:heinbarcn  Erfolge  sehr  liahl  als  absolut  nichtig  herausgo- 
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Stellt;  die  parostaleii  C»rholinjectionc!ii  sind  mit  vollsteiii  Recht  jct/t 
wohl  so  mit  wie  ganz  verlassen.  Auch  die  in  der  Neuzeit  mit  Recht 
immer  mehr  geübten  Jodoforiuinjectionen  lassen ,  soweit  es  sielt  uni 
den  Knorli*'n[}ro(;e3S  sellmi  handelt,  aus  dem  einfachen  Grunde  tech- 
nischer UiniK'igliohkeil.  das  Jodoform  in  den  erkrankten  Knochen  seihst 
einzubrinfren,  einen  Erfolg  von  vornherein  zweifelhaft  erscheinen. 

M.  H.  Wenn  wir  also  kein  unmittelbar  lieÜeniles  Mittel  kennen, 
so  ist  uns  doch  durcli  die  Kenntniss  Über  das  Zustandekommen  der 
tuberculr>,sen  Zerstörung  an  den  Wirheikörpern  ein  Weg  gezeijJrt,  der 
letzteren  energisch  entgegenzutreten.  Sie  wissen ,  dass  der  Gibbu.s. 
mit  anderen  Worten  die  Destruction  an  der  Wirbelsfiule  wesentlich 
mit  bedingt  ist  durch  den  Druck,  welchen  die  Körperlast  auf  die  ein- 
zelnen Wirbelkärper  überträgt.  Die  Zerstörung  der  Wirbel- 
k  ö  r  p  e  r  ist  das  P  r  a  d  u  c  t  des  specifischen  t  u  b  e  r  c  u  1  ö  s  e  n  P  r  o  - 
^c e s s  e s  und  des  D  r  u  c k  e  s ,  welcher  auf  den  erkrankten  Wirbeln 
lastet.  Wenn  es  «its  nun  gelingt,  diesen  Druck  aufzuheben,  so  werd«*n 
wir,  wie  leicht  einleuchtet,  einerseits  dadurch  die  Zerstörung  an  und 
für  sich  ganz  wesentlich  beschränken,  andererseits  aber  auch  das 
\\  eiterschreiten  des  specitischen  Processes  dadurcli  hintanhalten.  E^ 
werden  also  Kämnitliche  Maassnahmen  bei  Sponilylitis  darauf  ausgehen, 
die  kyphotisch  mebeugte  Wirbelsäule  zu  strecken,  um  da- 
mit d4'n  auf  den  \\irhelkörpern  lusleuden  Druck  aufzuheben.  Diesen 
Gesicl»ts|mnkl  müssen  Sie  bei  der  Behandlung  der  Spondylitis  unbe- 
dingt festhalten  und  Sie  werden  gleich  sehen,  wie  alle  Maassrcgeln 
sich  diesem  Zwecke  anpassen. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Dnickentlastung  schon  dadurch  erreicht, 
dass  man  den  Kranken  liegen  lässt,  besonders  aber  dann,  wenn 
der  Kranke  auf  dem  Bauche  liegt.  Diese  Wirkung,  welche  in  «ler 
durch  diese  Lage  bewirkten  Streckung  der  Wirbelsjtule  liegt,  ist  Ihnen 
ohne  besondere  Erklärung  verstiindlich.  Jedoch,  m.  H.,  müssen  Sie 
bedenken,  dass  es  sich  bei  der  Spondylitis  um  eine  Jahre  lang  an- 
dauernde Krankheit  handelt,  dass  also,  will  man  Erfolge  erzielen,  auch 
Jahre  lang  die  Bett-  resp.  Bauchlage  beibehalten  werden  mOsste.  Es 
ist  dies  also  mit  grossen  Schwieiigkeiten  verbunden,  wenn  nicht  gerade- 
zu unausfilhrbar.  Ausserdem  darf  der  Kranke  in  dieser  Lage  nifliT 
stets  in  der  ungesunden  Krankenziminerluft  bleiben,  er  muss  in  frisclu- 
Luft  gebracht  werden.  Es  stellen  sich  also  dieser  an  und  für  sich  su 
einlachen  Behandlung  grosse  Schwierigkeiten  entgegen.  M.  H.  Daüu 
kommt,  dass  in  vielen  Fällen  die  einfache  Ruhelage  nicht  genügt;  sie 
ist  nur  da  ausreichend,  wo  der  Process  im  Beginn  ist;  sind  schon 
Zerstörungen  vorhanden,  oder  haben  sich  etwa  schon  Symptome 
von  abnormen  Wirbelverschiebungen,  Lähmungen,  Schmerzen  etc.  ein- 
gestellt, so  müssen  Sie  n(»ch  durch  an<lere.  energischere  Mittel  die 
Druckeiitlastung  der  Wirbelkörper  zu  erreichen  suchen.  Diese  Mittel 
varirren  nach  Ort  bezw.  Sitz  der  Erkrankung. 

F(ir  Hüls  wi  rhelcaries  empfiehlt  sich  ganz  ausserordentlich  rlir 
permanente  Extension  in  einer  Glisson 'sehen  Schlinge.  D-r 
Kopf  wird  in  die  Cravatte  gelegt  und  an  eine  über  Rollen  laufeit.U 
Schnur  (cfr.  nachstehende  Fig.  194)  das  (Gewicht  angehängt,  zur  krat- 
tigen  Contraextension  empfiehlt  sich  am  einfachsten,  das  Kopfende  des 
Bettes  zu  erhöhen,  weil  alsdann  iler  Körper  selbst  das  GegengewichT 
bilden  und  verhütet  wird,  dass  der  BUgelhaken  oben  an  die  Rolle  nn- 
8tösst  und  damit  die  Extensionswirkung  ausschaltet.    Diese  BehandlunL: 
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wirkt  oft  geratlezu  Wunder:  dw  bis  tlahin  heftigsten  Scliuierzen  ver- 
schwinden nionientan,  Lähniungszustiinde  gehen  zuweilen  unmittelbar 
zurück.  Für  Ilalswirbolcarios  kann  ich  Ihnen .  solange  der  tloride 
Entzündungsproccss  unnnterbr(»cheni;s  Liegen  des  Kindes  gebieterisch 
fordert,  nichts  Besseres  empfehlen;  unwirksam  dagegen  oder  wenigstens 
nur  sehr  wenig  vortheilhaft  isf  die  permanente  Extension  hei  Brust- 
wirbelsäiilen-Tuberrulose. 


t 
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104.     Anlegung  der   Glissoa'fcchf-n   Schlinge   /ur    ixTiiianenteii  ExtfiiHiuii 
wirbelcarieä.   Der  Kranke  liegt  auf  horifonLalem  Luj^er  ohne  Kupfkiesen,  (xlcr 
^asiigstenfi  auf  nur  ganz  dflnnem  Kopflogcr. 


haben  Sie  jedoch 
wirkendes  Mittel. 
schluninK'rroUen- 


Für  die   Caries  der   oberen  Brustwirhel 

dem   sog.  Maass 'sehen    Kissen   ein   recht   gut 
^^»-"uf  ein    fest   gepolstertes,    mit  Leder  überzogenes, 
^^Ihnliches  Kissen  wird  das  Kind  so   gelagert,   dass   der  (übbus  auf  die 
:E^ol]e  zu  liegen    kommt,    so   dass   also  Kopf  und  Hals  einerseits,    der 
^^nterkörpor  andererseits   die    Biegung   der  Wirbelsäule  im  Sinne  <Ier 
Streckung  bewirken.     Damit    das  Kind   in  richtiger  Lage  bleibt,   wird 
^lirch  geeignete  Sehnallen  das  Kissen    an  den  Schultern  etc.  befestigt. 
— —  Dieselbe  Wirkung,  d.  i.  die  Streckung  der  Wirbelsäule  in  dem  der 
ICyphose  entgegengesetzten  Sinne,  bezweckt  der  sog.  Rauchfuss'sche 
Oürtel,   ein  Apparat,   der  namentlich  für  die  spondylitische  Kyphose 
der  Brust-  ev,  oberen  Lendenwirbelsäulc  angezeigt  ist.    Das  Kind  Lagert 
auf  einem  gut  gepolsterten,  breiten  Ledergurt,  welcher  mittels  Schleifen 
löher  oder  tiefer  gezogen  werden  kann,  wodurch  also  die  Wirkung  des 
als  Oegenzng  wirkenden  Oberkörpers   bezw.  der   unteren  Extremitäten 
verstärkt  bzw.  vermindert  werden  kann  (cfr.  Fig.  19öK    Die  Anwendung 
ist  aus  der  Abbildung  leicht  verständlich,    .ledoch  so  wirksam  a  priori 
dieser  Apparat  erscheint,  so  schwierig  ist  die  Beliandinng  bei  einiger- 
maassen  lebhaften  Kindern;   sie   rücken   hin  und  her,   drehen  sich  um 
and    machen    dadurch   die  Wirkung    illusorisch.     Nur   bei    sehr   sorg- 
fältiger   ununterbrochener    PHege    und    nur    bei    ruhigen    Kindern   ist 
nach  meiner  Ansicht   mit   dem    Ra  u  c  h  fu  s  s 'sehen  Gürtel   Erfolg  zu 
erzielen. 

Bei  allen  diesen  Apparaten,  welche  kyphotische  Kinder  zu  längerer 
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Rückenruhelage  zwingen,  müssen  Sie  auf  das  Aeusserste  in  Betreflf 
sich  so  leicht  ausbildenden  Decubitus  in  der  Nähe  des  Gibbus  { 
merksam  und  vorsichtig  sein,  da  kann  nur  fortwährende  Aufsicht, 
unterbrochene  sachgemässe  Hautpflege,  zweckmässige  Polsterung  bei 


Entlastung  von  dem  zu  stark  wirkenden  Druck  helfen.    Beim  Ram 
fuss'schen  Gürtel  kann  man  sich  durch  einen  Schlitz,  in  welchen 
Gibbus  hineinpasst,  Hülfe  schaffen. 
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M.  H.  Diese  ehvn  besprocheneu  Behandlungsmethoden  der  Spon- 
dylitis stellen  aber  sUmratlich  die  Forderung  ^  dass  der  betreffende 
Kranke  ununterbrochen  im  Bett  und  im  Zimmer  liegt.  Sie  können 
sich  jselbst  sagen,  welche  grossen  und  mannigfachen  Nachtheile  hieraas 
.selbst  bei  bester  Pflege  erwachsen. 

Im  Sommer  kann  man  ja  diesem  Uebelstnnde,  soweit  er  den  Auient- 
halt  iD  der  Zimmerlutt  betrifft,  abbelfün,  indem  mau  daa  Kind  in  seinem 
Kxtenaionalager  ins  Freie  bringt.  Immerhin  ist  der  Transport  recht 
schwierig  und  umständlich.  Wir  haben  deshalb  wohl  Alle  mit  Befriedig- 
ung das  Verfahren  von  Phelps  beia:rÜ38fc  und  angenommen,  welches  liie 
Möglichkeitj  einen  solchen  Kranken  so  oft  und  so  bequem  wie  möglich 
ins  Freie  zu  schaffen,  mit  Hülfe  seines  Stehbetts  erreicht.  Ein  ein- 
facher, innen  gejiolaterter  Holzkaaten  wird  für  den  Rumpf  und  je  ein 
Kasten  für  die  Beine  her^^estcdlt;  auf  dem  Boden  des  Rumpfkastens  be- 
iindet  sich  ein  Ausschnitt  für  die  Defäcation;  die  Kästen  fiir  die  Beine^ 
welche  leicht  gespreizt  gestellt  sind,  tragen  unten  Fussbrottßr.  Am  Kopf- 
ende ist  ein  Holzrahmen  angebracht,  an  welchem  in  beliebiger  Höhe  der 
Rumpfkasten  verstellbar  ist  und  die  Riemen  der  gewöhnlichen  Glisson- 
scheu  Extension.^schwinge  befestigt  werden  kimnen.  Unter  Extension  wird 
das  Kind  in  dieset  Holzbett  hineingelegt,  die  (rlisso  ii'sche  Schwinge 
befestigt,  und  nun  werden  Rumpf  und  Beine  durch  Flanellbinden  oder 
Gypsbinden  in  den  Küsten  fixin.  Sie  sehen  ein,  dass  es  unter  diesen  Ver- 
hältnissen leicht  ist,  das  Kiitd  in  den  Garten  zu  transportiren,  dabei  kann 
1 — 2  Wochen   lang  ohne  Schaden   das  Kind  in  seinem  Stehbett  %ferb]eiben. 

Es  ist  aber  erwünscht,  üuch  Apparativ  b/l.  ^lethodeti  kennen  zu 
lernen,  welche  einem  an  S])ondyliti-'^  leidenden  Menschen  gestatten,  sich 
frei  zu  bew^-gen.  gleichzeitig  aber  die  ihm  aus  der  aufrechten  Haltung 
droh(*]idcii  Scbiidlichkeiten  abwenden.  Dcnirtige  i)orTa1ive  Appa- 
rate sind  sehr  viele  construirl.  angepriesen  und  wieder  verworfen 
worden.  Von  allen  sin<l  eigentlich  nur  zwei  als  verhältni.ssniässig  recht 
brauchbar  und  wirksam  übrig  geblieben,  narnlicli  das  stützende  Corset 
aus  Filz  (»der  <iyps  mich  Sayre  und  die  DoiJ]iel  r  iickenschiene 
von  Taylor,  einem  amerikanischen  Chirurgen ,  auch  Taylo  r 'scher 
Apparat  genannt, 

liezüglirb  der  Anfertigung  der  (iy  p  s  -  und  Fi  1  z  civrse  ts  ver- 
weise ich  Sie  auf  das  bereits  in  der  vorhergehenden  Vorlesung  bei 
Erörterung  der  Behandlung  der  Scoliose  Gesagte.  Es  bedarf  für  die 
Application  desselbini  fiei  spondylitischer  Kyphose  hier  nur  nocii  einiger 
specteller  Anweisungeu.  /uniichst  ist  mit  grr>&ster  Vorsicht  ein  kypho- 
tische>  Kind  zu  suspendiren,  keinesfalls  ist  es  nftthig,  wie  tlies  früher 
häufig  g<'schuh.  das  Kind  sn  hoch  zu  zieheiu  das>  es  fn!i  schwebt;  es 
genügt  Tollkommeii.  das  Kind  uuf  su  hncli  zu  suspendiren,  dass  es  mit 
den  Fussspitzeii  noch  die  Errle  berührt.  Ferner  ist  unbedingt  nöthig, 
dass  das  Corset  namentlich  an  der  Stelle  des  <jibbus,  ferner  an  allen 
irspringenden  Knochentheilen  fSpinae  ossis  üei,  Rippen  vorne  und 
nten)  sehr  gut  gejjolstert  wird;  auch  muss  natürlicherweise  die 
ioodere  Polsterung  auf  die  Mugengegend.  das  sog.  Diner  päd  unter- 
liegt werden.  Da  man  bei  Kyjdiotischen  sich  häufiger  entschliessen 
rd,  das  Corset  uiiunterbiocheu  tragen  zu  hissen,  so  muss  man,  bevor 
'Gyps  oder  Filz  am  Körper  ganz  erstarrt,  durch  ZM'Cckmässiges  Aus- 
gen und  Diücken  flie  Stellen    an    den    Spinae  etc.  be(|uem    maclien. 

iLiier,  (.htnirt'liiclie  Vfirlfitiinjen.  4/ 
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Man  lässt  den  Verband  am  Körper  hart  werden  und  bringt  zu  dem 
Ende  das  Kind  unter  steter  Extension  auf  eine  weiche  horizontale 
Unterlage.  Will  man  bei  schon  fixirter  Kyphose  das  Corset  abnehm- 
bar machen,  so  verföhrt  man  ganz  analog,  wie  schon  bei  der  Anfertigung 
eines  erhiirtenden  Corsets  für  Scoliotische  angegeben. 

Für  cervicale  und  hohe  dorsale  Spondilitis  und  Gibbus  hat 
Sayre  einen  der  alten  Minerva  nachgebildeten  Apparat,  den  sog. 
Nothmast  (Jurymast)  angegeben:  eine  in  der  Richtung  der  Wirbel- 
säule bis  über  den  Kopf  ragende  Eisenstange  wird  in  das  Gypscorset 
mit  Hülfe  von  Quereisenstäben  eingegypst,  und  an  der  über  den  Kopf 
nach  vorn  hakenförmig  umgebogenen  Stange  hängt  man  eine  der 
G  lis so n 'sehen  Schwebe  ähnliche  Cravatte  ein,  welche  den  Kopf  fort- 
während suspendirt  und  damit  die  Halswirbelsäule  dauernd  extendirt 
hält.  —  Unser  Zweck  gestattet  uns  nicht,  noch  ausführlicher  auf  alle 
die  scheinbar  unbedeutenden,  jedoch  im  speciellen  Falle  wichtigen  Vor- 
schriften ,  einzelnen  Maassnahmen  bei  Anfertigung  und  Anlegen  des 
Gyps-  bezw.  Filzcorsets  für  Spondylitis  einzugehen.  Ich  kann  denjenigen 
von  Ihnen,  welche  darüber  sich  aufs  Genaueste  unterrichten  wollen, 
den  klinischen  Vortrag  von  Nebel*)  über  die  Materie  und  namentlich 
Hoffa's  Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurgie  warm  empfehlen.  — 

Schon  lange  Zeit,  bevor  das  Sayre 'sehe  Gypscorset  bekannt 
wurde,  benutzten  die  Orthopäden  den  Taylor 'sehen  Apparat  als 
eine  portative  Stütze  bei  Spondylitis.  Derselbe  ist  z.  Z.  durch  die 
Corsets  etwas  in  den  Hintergrund  gedrängt,  trotzdem  er  sich  in  vielen 
Fällen  als  recht  brauchbar  erwiesen  hat.  Ich  möchte  den  Taylor- 
schen  Apparat  keineswegs  entbehren,  zumal  nicht  jeder  Kranke  auf 
die  Dauer  die  Application  eines  gehärteten  Corsets  verträgt;  ein  grosser 
Nachtheil  des  Taylor 'sehen  Apparates  allerdings  ist  die  Schwierigkeit 
seiner  Herstellung  und  sein  theurer  Preis.  Er  besteht  aus  einem 
festen  Beckengurt,  auf  dem  sich  hinten  in  der  Mittellinie,  dem  Verlauf 
der  Wirbelsäule  entsprechend,  eine  Doppelschiene  von  Metall  aufbaut, 
welche  genau  der  Form  und  Ausdehnung  des  Gibbus  sich  anpassend 
gegliedert  ist,  sodass  sie  dadurch  in  sagittaler  Ebene  beweglich 
wird.  Oben  reichen  die  Schienen  bei  Bru  st  wirb  el-  bezw.  Lenden- 
wirbelcaries  bis  zum  7.  Halswirbel  und  werden  hier  durch  je 
2  starke  Spangen,  welche  um  den  Hals  bezw.  unter  die  Achseln  laufen, 
befestigt:  durch  diese  Befestigungsart  wird,  wie  leicht  verständlich 
ist,  ein  Zug,  bezw.  Druck  an  der  kyphotischen  Stelle  nach  hinten  aus- 
geübt. Ausserdem  ist  der  Apparat  noch  durch  2  breite,  starke  Binden- 
gurte, die  um  Brust  und  Bauch  ziehen,  fixirt  —  Bei  Halswirbel- 
caries  gehen  die  Stützen  noch  höher  hinauf  und  werden  durch  2  Spangen, 
die  um  das  Kinn  herumlaufen,  befestigt.  Auf  diese  Weise  ist  eine 
sichere  Stütze  für  die  Wirbelsäule  hergestellt,  welche  einerseits  jede 
Erschütterung  von  der  kranken  Wirbelseite  abhält,  da  sie  dieselbe  ge- 
wissermaassen  auffängt,  andererseits  aber  auch  in  corrigirendera  Sinne 
dem  Gibbus  entgegenwirkt. 

M.  H.  Die  Wahl  der  Ihnen  genannten  Behandlungsmethoden 
bleibt  natürlich  dem  speciellen  Falle  überlassen;  im  Grossen  und  Ganzen 
jedoch  ist  zu  betonen,  dass,  so  lange  deutliche  Symptome  eines  flo- 


*)  Sammlung  klinischer  Vorträge  von  Volkmann,  No.  277  u.  278:  Die  Be- 
handlung der  Rückgrafeverkrünimungen  mittels  des  8ayre*schen  Gypecorgeta  und 
Jurjmast  und  im  Holzcmnu»«  von  Dr.  Phelps. 


KortwähroiMio  arztl   Contrf>le  l>ei  Spont^rÜtU.    Ctcfatmm  il.  Siiiiciiiig»«Wee«e.     7it9 


ritlen,  enUünillicht?!!  Proi; 


orhaiulen  sind,  sich  wohl  inimtr  di 


I 


I 
I 


¥ 


luen,  enuuniii!ciit?ri  rroix^sses  vornaiuien  sina»  sicn  woni  inimcT  aie 
BeLaniilung  in  Ilettlnj^e  einiifiehll :  erst  zu  einor  Zeit,  da  die  acuten 
enuündliclien  Ersdieijiungen  v  orüber  sind,  wenn  also  der  Process  zum 
Stillstand  gekommen  ist.  und  sich  /.um  Abheilen  auseliir-kt,  latlie  icli 
Ihnen,  die  portativen  Apparate  anzuwenden. 

Aber,  m.  H,,  Sie  würden  schwer  irren,  wenn  Sie  nach  Anlage 
eines  der  j^enanntcn  Verbände  bei  einem  an  Spondylathrocaee  er- 
krankten Kinde  glaubten,  genuji  gethan  zu  haben;  im  Gegentheil ;  ein 
Kind  mit  Sjjondylitis  muss  auf  das  Sorgfältigste  fortwährend  in 
Ihrer  ärztliehen  C  entrolle  bleiben.  I>enn  ganz  abgesehen  davon, 
dass  sich  sehr  hiiiilig  und  ohne  deutliche  Aüzeichen  Aeuderungen  iin  der 
kranken,  l(zl.  kyphotischeii  Partie  einstellen  können,  die  eine  veränderte 
Behandlung,  einen  anders  construirten  Apparat  benuthigen,  ist  die 
Möglichkeit,  dass  sich  allmiilig  ein  S  e  ii  k  u  ii  gs  iib  sress  entwickelt, 
>ehr  lange  Zeit  drohend.  Noch  nath  Jahren,  naclulein  sogar  ein  Still- 
stand in  dem  cariösen  Process,  ein*-  Fixation  des  (libWus,  also  gewisser- 
massen  eine  Heilung  eingetn^len  ist,  karui  4mii  Senkungsahscess  in  die 
Erscheinung  treten  und  dadurch  mit  einem  Schlage  das  ganze  Krank- 
heitsbild ändern  und  Behandlung  und  Prognose  gänzlich  umgestalten. 
M.  H.  Die  Complication  der  Spondylitis  mit  Con  gestio«  s- 
abscess,  mag  er  sich  min  manifestiren,  wo  er  wolle,  ist  ebenso  wie 
früher  auch  noch  in  unserer  Zeit  als  eine  sehr  gefährliche,  die 
Aussicht  auf  endgültige  Hi'ihiiig  im  höchsten  Maassc  hindernde  anzu- 
sehen. Wenn  ja  auch  nicht  zu  leugnen  ist.  dass  wir  mit  Hülle  der 
Antisepsis  manche  der  iiefahren,  welche  in  früherer  Zeit  einem  solchen 
Patienten  drohten,  zu  ilLierwindeu  gelernt  haben,  so  ist  doch  noch 
immer  viel  von  dem  Uebelen  derselben  übrig  geblieben. 

In  der  v  oran  tisepti sehen  Zeit  hielt  man  die  Senkungsabscesse 
für  ein  fast  absolut  todtbringendes  Leiden ;  man  sah  nach  spontaner 
Perforation,  nach  häniiger  abei'  nacii  operativer  Eröft'nung  solcher  Ab- 
scesse  in  kürzester  Zeit  den  Exitus  lelhalis  eintreten,  sei  es  nun,  dass 
die  Patienten  rasch  an  acuter  SejJticäniiei  Jauchung,  oder  nach  wenigen 
Wochen  an  chronischer  Sepsis  oder  Pyäuiie,  oder  abundanter  Eiterung 
zu  Grunde  gingen.  Weil  man  aber  kein  Mittel  kannte,  diesen  Gefabren 
zu  begegnen,  deshalb  galten  diese  Abscesse  als  ein  Xoli  me  län- 
gere. Man  suchte  die  spontane  Er("^fl*nung  der  Senkungsabsi^esse  mit 
ollen  Mitteln  hintanzuhalten:  war  dies  alter  nicht  mehr  mögHch.  so 
scheute  man  immei*  noch  mehr  eine  künstliche  Eröffnung  als  eine 
spontane.  Man  aspirirt<:  den  Eiter  unttcls  feinster  Nadeln ;  man  machte, 
wenn  unabweisltch,  die  Erütluung  nach  dem  Vorgang  vonAliernety 
derart,  dass  man  die  Haut  ober  dem  .\bscess  verzog,  nun  ein  Tenotom 
einstach  und  den  Eiter  nur  thtühveise  ablaufen  Hess:  man  übte  also 
gleichsam  eine  subcutane  Methode :  man  eröffnete  die  Abscesse  nöthigen- 
falls  mittels  des  Glüheisens. 

Ab«?r  alle  die  Mnlien  waren  meist  vergeldicli.  Fast  si^mmtliche 
Kranke  erlagen  früher  oder  später  den  unheilliringendeu  Folgen  der 
Eröffnung  des  Abscesses.  Diese  Gefahren  bestanden  zur  Hauptsache 
in  der  ausserordentlich  grossen  Neigung  dieser  Eiterherde  zu  sep- 
tischer Infectiou  und  Zersetzung.  Es  lag  daher  nahe,  dass 
man  mit  Einführung  der  antiseptischen  Wundbehandlungs- Methode 
auch  bei  den  Senkungsabscessen  operativ  vorging  und  gevvissermaassen 
dabei  die  Probe  anfs  Exem])el  wagte.     Und  in  der  Thal  ist  der  Ver- 
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sucli  insofern  geluügen,  als  wir  die  Möglichkeit  haben,  die  acuten 
Gefahren,  welche  in  der  Infection  begründet  sind,  zu  vermeiden: 
man  kann  jetzt  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  einen  Senkungs- 
abscess  breit  spalten,  den  Eiter  entleeren,  die  Abscesshöhle  au:skrat£en. 
ausspülen  und  drainiren,  ohne  fürchten  zu  müssen,  einen  solchen 
Kranken  an  den  Folgen  des  operativen  Eingriffs  zu  verlieren.  Und 
insofern  ist  ja  zweifellos  die  Prognose  der  Senkungsabscesse  eine  be&sere 
geworden ;  eine  grosse  Anzalil  Patienten,  welche  früher  unrettbar  ver- 
loren waren,  wird  jetzt  dauernd  geheilt^  ja,  ni.  H.,  es  gelingt  in  einer 
nicht  kleinen  Zahl  sogar  eine  primäre  Heilung  der  Abscesshöhle.  Letz- 
tore ist  allerdings  doch  nur  dann  möglich,  wenn  der  ursprüngliche 
kranke  K u ocheiili e rtl ,  welcher  den  Eiter  producirte,  ausgelieili 
ist,  weil  ja  anderenfalls  die  primäre  Heilung  durch  die  ungestörte 
Eiterbildung  vom  Knochen  aus  mit  absoluter  Sicherheit  vereitelt  würde. 
In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  nun  trotz  der  noch  vorhandenen  Eiter- 
ansammlung die  Ausheilung  am  Knochen  vollendet,  und  zwar  ist  dies 
nicht  so  sehr  selten,  zumal  ja  erfahrungsgemäss  die  Senkungsabscesse 
relativ  spät  zur  Ausbilfkmg  kommen. 

Aber.  ni.  H.,  es  hiesse  doch  sehr  die  Sachlage  verkennen,  wollten 
wir  aus  diesen  günstigen  ResulUiten  nun  allgemein  die  Prognose  der 
Senkungsjilisresse  als  eine  günstige,  wenig  gefahrbringende  hinstellen. 
Trot7.  Antisepsis,  trotz  breiter  Inctsiou,  bleibt  immer  noch  eine  nicht 
ganz  kleine  Zahl  übri*;,  welche  ebenso  wie  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  an  den  Folgen  der  Eiterung  stirbt.  Nach  spontaner  oder 
operativer  Ertifl'nung  ist  in  den  ersten  Wochen  alledin;rs  der  Znstand 
der  Kranken  ein  äusserst  erfreulicher,  die  Fistel  entleert  massige  Menge 
gutartigen  Eiters,  das  Allgemeinbetinden  scheint  sich  zu  bessern;  doch 
allniiilig  wird  die  eitrige  Secretion  reichlicher,  das  Kind  kommt  mehr 
unrl  mehr  herunter,  es  stellen  sich  Albuminurie  und  Amyloid  ein,  nnd 
trotzdem  es  uns  selbst  bei  so  langdauernder  Eiterung  gelungen  ist 
den  Eiter  aseptisch  zu  hulterj,  stirbt  <las  Kind. 

Es  bleibt  iJalier  die  operative  Eröftiiunu  der  Senkungsib- 
scesse.  in.  IL,  Immerhin  ein  zweischneidiges  Schwert,  und 
würde  ich  sie  jetzt,  nachdem  uns  von  Billroth  un4l  Bruns  eine  ge- 
fahrbi.se  Rehandlungsuiethodc  derselben  gelehrt  worden  ist.  nur  aus- 
nahmsweise machen,  d.  h.  einmal  in  den  Fällen,  da  ein  kleiner  Abscess 
am  Klicken  dicht  an  der  erkninkten  Knochenstelle,  nach  Incision  die 
Möglichkeit  eines  directeii  operativen  Eingriffs  am  kranken  AVirbel  er- 
öffnet, und  ferner  tn  den  Fällen,  da  grosse  Abscesse  manifest  gewordeo 
^iiu\,  welclie  nicht  mehr  die  Hoffnung  auf  andere  Heilung  zulassen 
bezw.  biild  spontiiti  zu  perforijcu  drohen.  Wollen  Sie  aber  einen 
Senkungsabscess  incidiren,  vso  müseii  Sie  mit  dem  ganzen  Apparat  der 
Antisepsis  innig  vertraut  sein:  denn  hier  rächt  sich  ein  kleiner  Fehler 
bitterschwer;  er  bedroht  das  L{d»en  Ihres  Patienten. 

Hinsichtlich  der  T  e  c  h  n  i  k  der  Incision  bei  Congestions- 
abscesse n  isteigentiich  nur  Besnnderes  für  den  sog.  Iliacalabscess 
zu  sagen.  Die  utlgenieinen  vorbereitenden  operativen  Maassnahmcn  sind 
im  Uehrigen  für  alle  die  gleichen:  nach  gründlicher  primärer  Desiu- 
fecti(m  wird  die  Haut  prii]Kirirend  schichtweise  durchtrennt,  alsdanr 
die  Absiesswand  incidirt  und  tier  turberculöse  Eiter,  welcher 
immer  untermischt  ist  mit  feinsten,  sandkörnerartigen  Partik« 
abgelösten  Knochen,  sog.  Knochensand,  entleert  Dann  wird  i 
mö'dicli  die  tubercub'ise  Absct'ssniembran  mit  dem  scharfen  L 
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gekratzt,  grfintilidi  ausgt^Bijfilt,  eventuell,  falls  der  AbHuss  an  der  In- 
cisionsstelle  iiichl  ausreichend  und  sicher  erscheint,  an  geeigneter  Stelle 
eine  oder  auch  mehrere  Contraincisionen  angelegt  un<l  sorgfältig  drai- 
nirt.  Ein  gleichmässig  corniiriniirendcr  antiaeptischer  Verband  deckt 
die  Wunde.  Bleibt  der  Verlauf  reactionslos,  so  wird  mau  nacVh  kurzer 
Zeit  die  Drains  entweder  ganz  entfernen  können,  wenn  keine  Secretion 
vorhanden  ist  und  dal)ei  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  primäre 
Knochenherd  ausgeheilt  ist,  eine  prima  intentio  erreichen,  uder  aber, 
wenn  Secretion  fortbesteht ,  nach  nudir  oder  weniger  langdauenider 
fistulöser  Eiterung  noch  später  eine  definitive  Heilung  zu  erzielen 
suchen.  Ein  nicht  ganz  kleiner  Theil  aber  wird  angeheilt  bleiben  und 
unseren  Operationsbeinühungen  trotzen. 

Wie  schon  gesagt,  ni.  H..  tnüsseu  Sie  bei  der  aper:itiveit  Eröff- 
nung eines  Iliacalabscesse  .s  besonders  vorsichtig  sein:  derselbe 
widbtsidi,  wie  riineri erinurrlich.  oberhalb  des  Pou  par  tischen  Itandes 
in  der  Nähe  <ler  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  vor;  zu  seiner  Eröff- 
nung macht  man  an  der  Stelle  deutlichster  Kluctuationen,  parallel  mit 
dem  P  0  u  pa  rt  \schfii  Bande  eine  ca.  :'► — 7  cm  lange  Incision,  welche 
Haut,  den  sohnenfspiegelnden  Obliquus  externus  und  inteinus  und  end- 
lich die  Fascia  transversa  spaltet:  Jetzt  aber  muss  man  sehr  vorsichtig 
sein,  um  nicht  etwa  das  Peritoneum  zu  verletzen»  welches  sich  ja  hier 
zur  vorderen  Bauchwandbekleidung  umschlägt;  meist  ist  allerdings,  wie 
Koenig  seiner  Zeit  sehr  richtig  rlemonstrirt  hat,  —  Erinnern  Sie 
sich  iler  Erörterungen,  welche  ich  lhn*^n  bei  Besprechung  der  Abdo- 
minaltuinoren,  in  specic  d(T  typblitischen  Processe  gab  -  -  durcb  den 
von  hinten,  retroperitoueal  sich  nach  vorn  vorwölbenden  Abscess  die 
Umschlagsfalte  des  BauchfelLs  empnrgeliobcn.  und  auf  iliese  Weise 
gelingt  es  also  wohl  immer  ohne  Bauclifellverlet/nng.  die  Abscesswand 
ireizuiegen  und  zu  eröflnen. 

Lst  der  Abscess  aber  schon  unter  dem  Po  u  part '  sehen  Bande 
auf  die  VorderHiiche  des  (»berschcnkels  gelangt,  so  macht  man.  je 
nachdem  der  Eiter  nach  auswärts  von  den  (Jefässen  oiler  bereits  unter 
denselben  hindundi  an  die  Innenseite  des  Ftntiur  gelangt  ist,  an  der 
tiefsten  tluctuirenden  Stelle  i'ine  Incision. 

In  allen  Fällen  aber,  m.  IL,  rathe  ich  Ihnen,  da  das  Kind  in 
Rückenlage  liegt,  mit  Hülfe  langer  S(»nden  von  der  ersten  Ineision 
aus  sieb  einen  Weg  durch  die  Eiterböble  nach  dem  Rücken  zu  suchen 
und  hier  am  Rande  des  <^>uadratus  lumboruni  etwa  eine  '2.  ev.  auch  X  OetF- 
nung  anzulegen.  In  alle  diese  werdi-n  niclit  gar  ?.u  lange,  aber  min- 
destens tingerdirke  Drains  eingeführt;  diese  Art  Drainage  ziehe  ich 
unbedingt  der  früher  wohl  häutiger  geübten  Art,  das  lange  Drain  von 
einer  Incision  zur  anderen  ijucr  durcli  die  Achselhöhle  durchzuziehen, 
vor.  Zuweilen  ist  es  recht  schwierig  den  Weg  zu  tinden,  zumal  sich 
gar  nicht  selten  die  Abscesshöhle  auf  ihrem  langen  Wege  ausserordent- 
lich verengert  hat  und  vielleicht  nur  etn  ganz  feiner  (rranulationscanal 
zum  primären   Knoclieuherdc  führt. 

M.  H.  Ich  sagt!'  Ihnen  schon,  dass  in  der  neuesten  Zeit  eine 
]t  ehan  d  lun  gsnie  t  liod  e  der  Senkungsabscesse  von  Billrotli  und 
namentlich  von  Bruns  empfohlen  worden  ist,  deren  Brauchbarkeit 
und  deren  Erfolge  nach  den  von  *lieser  Seite  gemachten  Erfahrungen 
nicht  mehr  in  Zweifel  zu  ziehen  ist  und  welche  ich  selbst  auch  jetzt 
in  ii  Fällen  als  sehr  erfolgreich  kennen  gelernt  habe;  d.  i.  die  l^e- 
handlang     der     Senkungsabscesse     mittels     I  n  j  e  c  t  i  o  u     von 
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J  fnioforui-Miscluin  gen ;  Anfangs  naliiii  man  hierzu  Joiloform  in 
A4'thür  fi;elöst,  später  in  Alkohol  und  (jlyceriu  und  endlich  Jodoform  in 
Ojoum  olivaruni  purissimuni  (1  :  10),  Man  injicirt  diese  Jodofonu- 
lösungen  je  nach  Grösse  und  Ausbreitung  der  Al)scesse  mehrmals  in 
Pausen  von  je  1  Woche  in  den  Abscess  nnd  sieht  nach  Verlauf  von 
Wochen  oder  Monaten  den  Abscess  panz  allniälig  kleiner  werden  und 
schwinden.  Die  Injertionen  werden ,  nachdem  der  eitrige  Inhalt  niög- 
lichsl  vollkonitnen  durch  eine  Aspiralion.ssprity.e  entleert  ist,  mit  natflr- 
Hcii  vollkoiinuenem  aseptischen  Trocart  gemacht.  Nachdem  die  Er- 
fahrungen, welche  nanientÜdi  Bruns  mit  diesen  Injectionen  gemacht 
!ia1ti\  —  er  sah  von  ')4  SenUnngsabscessen  "»(-)  dauernd  ausheilen  — 
im  Laufe  iler  letzten  Jahre  durch  viele  neue  ChLrurgen^  wie  Koenij:. 
Mikuli<*z  u.  A.  im  Wesentlichen  bestätigt  sind,  kann  nicht  geleugnet 
wenien,  dass  damit  ein  grosser  Fortschritt  in  der  Behandlung  dieser 
in  der  Prognose  imuu*r  noch  recht  traurigen  Com|dication  der  an  und 
fiir  sich  schtui  so  gefahrbringenden  tuberculösen  Spondylarthrocace 
gemacht  ist. 

Es  ist  nicht  zu  verwundern,  dass  man  in  den  letzton  Jahren  versucht 
hnt.  ii  c  t  i  V  gpgpn  den  primiu-p.  n  Kiiochenherd  an  der  Wirbelsaole 
seibat  vozzugehon.  Aber^  m.  H.,  so  anerkennenswerth  diese  BestrebuDgen 
sind,  so  müssen  wir  doch  von  vornherein  ihre  Bedeutung  sehr  einscbräDken: 
denn  einmal  sind  es  doch  nur  ganz  beschränkte  Abschnitte  an  der  Wirl>el- 
KJude,  die  einen  operativen  Eingrirt  zulassen,  und  auf  der  andt>reii  S*ilf 
mnss  recapituHrtMid  lictont  werden,  dass  in  dun  schwereren  Fällen  voo 
Sipf^ndylartbrocacp  ^jowöhtdioii  mehrere  Wirbelkorper  erkrankt  sind,  mit 
andtrcn  Worten,  dass  nur  selten  die  Erkrankung  auf  einen  Wirbel  beschränkt 
ist.  Hieraus  «^eht  ohne  Weiteres  hervor,  dass  nur  in  seltenen  Ausnahme- 
lallen von  örtlichen  operativen  Eingriffen  Et*folg  zu  erwartcia  ist. 
Am  ehesten  wird  man  an  der  Halswirholsäule  und  der  Lendenwirbelsänl*- 
operativ  vorgehen  künuen ;  und  dies  ist  bereits  mit  Erfolg  geschehen. 
Ai)er  auch  bei  aolchen  Fällen  von  Spondylitis,  in  deren  Verlauf  die  Läh- 
mungen der  Extremitäten,  des  Mastdarms  nnd  der  Blase  nicht,  wie  in 
der  Mehrzahl  der  Falle,  unseren  met-'hanisch-corrigircnden  Methoden  weichen. 
Sundern  bestehen  bleiben  oder  gar  sich  noch  verschlimmern,  d.  h.  also 
weiter  ausbreiten,  bat  miin  in  den  letzten  Jahren  operativ  einzugreifen 
sich  berechtigt  gehalten.  Meiner  Ansicht  nach  wird  die  Zahl  dieser  Opera- 
tionen vorläuhg  eine  recht  beschränkte  bleiben;  denn  die  Forderung  mnas 
doch,  wie  auch  Kraske  betont,  unbedingt  gestellt  werden,  dass  dia- 
gnostisch nachgewiesen  ist,  dnss  die  Ursache  der  Lähmung  auf  einen  Ört- 
lichen im  Wirbtdcanal  extradural  uelegenen  Process  zarückzufj 
ist.  Ist  dies  möglich,  dann  wird  man  allerdings  sich  gezwnngnn  i 
durch  grossen  Schnitt  die  Wirbelkorper  des  erkrankten  Abschnittes 
zulegen,  einen  oder  gar  mehrere  zu  reseciren  nnd  auf  diese  Weise 
Wirbelcanal  iVeizalegen,  um  dort  je  nach  Befund  die  Granalations- 
kiisigen  Massen  etc.  auszukratzen  oder  nocrotische  Knochenstücke  r" 
fernen.  H  o  r  s  1  e  y  und  M  a  c  e  w  e  n  haben  anter  Anderen  mehrfj 
operirt. 
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4L  Vorlesung. 

Chiniftfie  der  Wirbelsäule, 

VerletzuDgen   iler  Wirbelaflule    und   seines   Inhalts.     VerletzUDgen    des 
Hückenmarks :    Commotio,    Compressio,    Contusio    spinalisi.  — 

Wunden  des  Hü  c  k  e  n  m  ark  a,  ihre  S;^iiiptome  uud  Bchandlurig. 
Practuren  der  Wirbelsäule.    Auatomisches.    Einzelne  Arten  der- 
selben: En  tst  ehu  u  s:s  w  ei  öe,  Symptomatologie,  Progiiüse  «ad 
Behandlung    der    Wirbelbriicho.    —   Blasen-    und    Mastdarrnlähmung, 

Becubitus  nach  Wirbeh'racturen 

lioxationen    der    Wirbelsäule:    Anatom  iHches.     MeciiHiiismub    der 

einzelnen    Wirbelluxationou,    Symptomatologie,    Prognose 

und   Behandlung  derselben. 


M.  H.  iiti  \'crluut'e  unserer  Hesprechuii^  koniuieti  wir  beute  zu 
<leii  verschitMlciM'ij  Verletziiiiseii,  weleln;  d'w.  Wirbclsäiiie    und   IhiTii 

Inhalt,  das  Rückeninark,  treffen  könneiu  Du.  wie  Sie  sich  iiacli 
Analogie  der  Scbädelverletzun^ien  wohl  denken  können,  im  Wesent- 
lichen die  Symptome  unri  die  Pnt^^nose  der  sehweren  Traumen,  welche 
diis  Knochen^'erüst  der  Wirbelsäule  erleidet,  vim  der  ^leiejizeitig  da- 
mit A'erhuntlenen  Verletxunj^'  cles  Rücke  nmarks  aldnin^'iü:  sind, 
so  eri^eheiiH  es  anfjezeigt,  zimüchst  tiiesc  letzteren  im  Zusammenhang 
zu  besprechen,  so  dass  wir  später  immer  wieder  darauf  reeurriren 
können. 

Die  \' e  r letz  u  n  gen  des  11  li  r  ke  n  uj  urks  scheiden  sich  ganz 
analog  denen  des  (iejiirns  ;ini  /we{*kmässig^te]l  in  die  diffusen  und 
die  1  ocitUsirt  en .  abg^iselien  natürlieh  davon,  dass  wir  auch  hier 
■wieder  oH'ene  und  siilieutane  Traumen  aus<'inanilerhalteri  müssen. 

Wie  wir  dort  al^  dillu^e  \  in'letzung  eine  Commotio  rereliri  kennen 
lernten,  so  kennen  wir  auch  nach  scliweren  Erscliiitterungen  des  Kör- 
pers, z.  Li.  nacli  Fall  aus  hoher  Höhe  auf  die  Fü^se,  eine  Commotio 
spinalis.  Der  Verletzte  zeigt  ohne  jede  Sclmdiguug  cerebraler 
Funetionen  ein«'  mehr  oder  weniger  boeligradige  Störung  aller  Func- 
tionen des  liiickenniarks:  also  vor  AIUtii  Lälmuiugeii  dci-  Muskeln, 
Anasthesirn.  Mastdarm-,  lÜasen-  und  l{<'spirati(tiisläbniiiiig-  Auch  hier 
kann,  wie  bei  der  Ccuiiniotio  cerebrit  die  Störung  rascli  ohne  jeden 
bleibenden  Schaden  vorührrgehen ;  es  kann  aber  ebenso  auch  in 
sehw(*ren  F\'illen  nach  kurzer  Zeit  der  Tod  eintreten,  oder  es  kommt 
nur  langsam  zu  einer  alhualigen  Besserung,  welche  überdies  sehr 
häufig  von  einer  sich  anschliessenden  chronischen,  progredienten 
Rückenmarkserkranknng  gefolgt  ist. 

Anatomisch  ist  die  (>)mni(ttio  sjiinalis  noch  nicht  erklärt:  man 
findet  bei  Autopsien  meist  nur  ganz  geringfügige  Aenderungen,  z.  B. 
kleinste  Biutaustritte  vor.  welclio  jed(Mdi  nicht  die  Sfhwere  und  Allge- 
meinheit der  Symptome  erklären  können.  Man  hat  deshalb  auch  hier 
eine  moleculare  Störung  oder,  besser  gesagt,  Umlagerung  der  Riicken- 
inarksubstanz  als  Crsache  der  Commotionsäym|doiiie  angenommen,  will 
man  nicht,  wie  bei  der  Conimolin  cerebri  die  Erscheinungen  auf  eine 
vasomotorische  Lähmung  zurürkführen.  Man  hat  auch  von  Shok 
nach  Rückenmarksverletzungen  gespriK'heu,  dessen  Symptome   wescnt- 
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lieh    denen    der  Commotio    spinalis   ähnlich  sind:   die  Thätigkeit 

Rflckenmarks  liegt  mehr  oder  weniger  schwer  darnieder ;  eine 
Gleichgültigkeit  beherrscht  den  Patienten  (Albert).  Der  Shok  kamt 
auftreten,  ohne  dass  unmittelbar  eine  äussere  Gewalt  auf  die  Medullt 
eingewirkt  hätte.  —  Von  einer  Beliandlung  dieser  Zustande  kann, 
wie  Ihnen  leicht  verständlich  ,  abgesehen  von  syniptoniatischen  Maass- 
nahmen  keine  Rede  sein,  da  uns  ja  jeder  Any:riftspunkt  vorläufig  noch 
fehlt. 

Viel  wichtiger  und  in  ihren  Erscheinungen  verstündlicher  sind  da- 
gegen die  localisirten  ^'erletzungen;  hierhin  gehört  vor  Allem 
die  traumatische  C  o  ui  p  r  e  s  s  i  o n  des  Rückenmarkes.  Sie  kommt 
häufig  bei  Fracturen  iler  Wirbelsäule,  seltener  mich  Luxationen  der- 
selben, ferner  durch  eingedrungene  Fremdkörper  zu  Stande.  Ist  die 
CompressioD  nur  eine  vorübergehende,  so  ist  eine  vollständige  Restitutio 
ad  integrum  möglich  und  denkbar.  Bleibt  der  Druck  aber  dauernd 
bestehen,  so  bildet  sich  eine  Eniährungsstnrung  des  Markes  aus,  welche 
die  Ursache  langwieriger  progressiver  Leiden  werden  kann.  Wird  die 
Compression  eine  vollständige,  so  kann  das  Mark  in  seiner  Continuität 
vollständig  getrennt  werden,  es  wird  /erquetscht.  Ganz  ähnlieh  diesen 
sind  die  selteneren,  aber  mit  Bestimmtheit  constatirten  subcutanen 
Zerreissungcn  des  Rückenmarkes,  ohne  dass  dabei  gleichzeitig  ander- 
weitige Verlet/ungiMi.  wie  z.  B.  Fracturen,  vorhanden  sind.  Dass  der- 
artige Verletzungen  zu  den  schwersten  Störungen,  zum  totalen  Ausfall 
siimmtlicher  Functionen  nicht  allein  der  direct  geschädigten  Mark- 
partien, sondern  auch  aller  unterhalb  iles  traumalischen  Herdes  liegen- 
der Marksubstanz  führen  müssen,  leuchtet  sofort  ein,  wenn  Sie  be- 
denken, dass  ja  hierdurch  die  Verbindung  mit  den  Centren  ganz  auf- 
gehoben ist. 

Die  Compression  des  Riickenmaikes  kann  aber  endlich  auch 
.'Uinlich  wie  beim  Gehirn  durch  eine  Blutung  in  die  Rücken  mark-s- 
Iiäute  =  meningeale  Apoplexie  oder  in  die  Rückenmarkssub- 
stanz =^  spinale  Apoplexie  hervorgerufen  sein.  Bei  der  meninge- 
alen  Aj)oplex!e  koniint  es  am  häufigsten  zu  einem  Bluterguss 
zwischen  Dura  inater  und  Knochen,  sehr  selten  zwischen  Dura  und 
Arachnoiilea;  hierdurch  wini  die  Dura  abgehoben  und  es  kommt  ev. 
bei  grosser  Ausdehnung  der  Blutung  zur  Compression  der  Marksubstanz. 
Es  werden  also  die  Folgen  der  meningealen  Blutungen  sehr  selten 
achte  Lähmungsznstände  sein,  vielmehr  wird  es  sich  dabei  um  mehr 
oder  weniger  localisirte  Reizungssymptonie:  Contracturen,  Zuckungen, 
Krämpfe  der  Muskeln,  Schmerzen  u.  s.  w.  handeln.  Demgegenüber  ist 
das  eharacteristische  Symptom  lier  Blutung  innerhalb  der  Mark- 
substanz, also  der  spinalen  Apo|>lexie,  eine  plötzliche  Paraplegi 
die  sich  meist  auch  auf  Mastdarm  und  Blase  erstreckt. 

Alle    diese    localisirten    Störungen    traumatischen   Ursprungs   sijid 
aber  selten  im  Vergh'ich  zu  den  Contusionen  des  Rückenmarkes, 
wie   sie   fast    immer    hei    Fracturen    und    Luxationen    der  Wirbel 
kommen;    diese   Contusionen    können    sehr    verschiedenartig   sein 
den  schwersten  Fallen   ist  die  Marksubstanz    zu    einem    schwarzr 
Brei   zermalmt:   rings  um  den  Zerfrümmerungsherd   zeigen   sich 
ptome    progressiver   Erweichung :    das   Markgewebe   schwillt   an , 
röthlirli    und   w^eich.     Nur   ganz    selten    kapselt  sich    ein    solcher 
tusionsherd  ab,  der  Detritus  wird  resorbirt  und  an  die  Stelle  dei 
trümTrierung>herdes   tritt   spätei-   eine   entsprechende   Narbe.     Dat 
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wohnliche  vidinehr  ist  es,  dass  sicli  der  Process  mehr  und  mehr  in 
Form  der  gelben  Erweichung  des  Rückenmarkes  ausbreitet  und  unter 
Degeneration  der  Hinter-  und  Seitenstränge  fortschreitet.  Jedoch 
kommen,  111.  H..  aucli  Contiisionen  vor,  bei  denen  die  Zerstörung  keine 
so  grossartige  ist  — 

Aus  <len  anatomischen  Befunden  erklären  Sie  sich  leicht  die 
schweren  Symptome  der  Rückenmarkscontusion.  Zunächst  sind  es 
diejenigen  der  localisirten  Verletzungen:  also  LAhnuingen,  meist 
totale  Paraplegien ;  vollständige  Anästhesie;  Aufhören  der  Reflexerreg- 
barkeit, daher  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Bald  darauf  treten  nun 
die  Syni]itorne  des  sich  anschliessenden  traumatischen  spinalen  Pro- 
cesses»  der  traumatischen  Myelitis  ein:  Schmerzen,  Muskelzuckungen, 
weitere  Ausdelinung  der  Lähmung  etc.  Es  ist  ein  sehr  vielseitiges 
Bihi,  das  sich  nach  solch'  scljweren  RiJckenmjirkscontusion('n  zuweilen 
aDschhesst.  und  dessen  Verlauf  in  neuerer  Zeit  mehr  und  mehr  auf- 
geklärt wird.  V'iele  der  armen  Patienten  wurden  früht-r  für  iSimulauten 
gehalten,  weil  man  sich  ihre  Klagen  nicht  erklären  konnte:  so  z.  B. 
die  Krankheit,  deren  Symptome  man  unter  dem  Namen  Rail  way 
Spine  zusamnienfasst,  wie  sie  namentlich  nach  Verletzungen  bei  Eisen- 
bahniinf!;liicken  beobachtt't  werden;  die  Kranken  kUigen  oft  erst  relativ 
spat  nach  liem  Unfall  Q)>er  die  verschieilenslen  Symptome,  welclie  man 
als  Reiz-  und  später  Ausfallserscheinungen  bestimmter  Centren  oder 
Abschnitte  des  Markes  ansehen  niuss.  Also  im  Grossen  und  Ganzen 
als  eine  progressive  Myelitis:  Schmerzen.  Neuralgien  und  Läliinungeii 
wechseln  mit  Anästhesien  und  Muskelzuckiingen  etc.  ah.  Wir  winden 
bei  Besprechung  der  Wirbclhrüche  und  Wirbelluxationen  noch  genauer 
auf  einige  der  wichtigsten  FolgeerschiMriutigcn  iler  Hiickonniarks- 
contusionen  eingehen.  — 

Bezüglich  der  Wunden  tler  W  irbel  s  äu  h;  nnil  des  Riicken- 
marks  ist  zunächst  zu  consfatiren,  dass  sie  im  Ganzen  selten  sind 
und  dass  es  sich,  abgesehen  von  den  Schussverletzungen,  eigentlich 
nur  um  Stichwunden,  sehr  selten  Scimittwunden  handelt. 

So  kann  z.  B.  ein  stechendes  Instruuient  von  hinten  her  in  den 
Wirbelcanal  eindringen,  ohne  eine  Verletzung  der  knöchernen  Wirbel- 
säule verursacht  zu  haben;  ja  sogar  von  vorne  her  am  HalBe  kann  ein 
solches  Werkzeug  durcli  die  Mund-  bzl.  Nasenhöhle  in  die  Zwischen- 
wirbelscheibe und  in  den  Wirbelcanal  gelangen,  wie  es  beobachtet  ist; 
gewöhnlich  allerdings  kommt  diese  Wunde  durch  ein  von  hinten  bzl. 
seitlich  geführtes  Instrument  (Dolchstich)  zu  Stande.  Die  Gefahr  der- 
selben hängt  selbstverständlich  ganz  abgesehen  von  der  Grosse  bzl. 
der  Tiefe  der  Wunde,  von  dem  Ort  der  Verletzung  ah.  So  kann  ein 
Stic}»  hoch  oben  am  Halse  in  die  Medulla  den  unmitteli>aren  Tod  zur 
Folge  haben.  Sehr  viel  seltener  sind,  der  Natur  der  Sachlage  ent- 
sprechend. Hieb-  und  Schnittwunden.  Die  Gefahr  solcher  pcnetrircnden 
Wunden  liegt  einmal  in  der  Möglichkeit  t^iner  sejdischen  tnfection 
der  Meningen,  wenn  diese  eröffnet  sind:  eine  rasch  progrediente, 
eitrige  Meningitis  endet  bald  das  Leben  des  Verletzten;  und  ferner  in 
der  Verletzung  der  K  li  cke  nm  a  rkss  u  bs  tan  z  selbst.  Natürlicher- 
weise werden  je  nach  Art  der  Markverletzung  sich  ganz  verschiedene 
Symptome  ausbilden:  Paraplegien,  Heniijjlegien,  sodann  localisirte,  auf 
einzelne  Nervenstämnie  bt-schriinkte  LäbmuTigcn.  Es  muss  aber  be- 
tont werden,  dass  einfache  Schnittwunden  des  Rückenmarks,   wenn  sie 
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jft  dtts  so^ar  relativ  frühzeitig  eiae 
FvuKtioB  eticritt.  nag  bub  etae  OTÜteftre  T<i 
«iarditreuit««  Nenrcaüistfn  oder  ein  Er%«U  dwtk 
xn  Stande  kommen.   So  leicht  nun  in  rieka  FSDcb  die 
liettethrvndeB  MarkverleuuiijE  $eia  wird,  imiem  die  soibn   gcMgta 
aerr&^u  Siöran.seQ  keinea  Zveifel  darüber  liesseA.  so  sckvieiig  kno 
die  Erkcaaiuig  det^  Charactess  der  VctkizH 
atts  der  RkhtvKg  der  Verieowiig,  wm  4tm 
$*e  avsgefthn  «vrde«  ev.  was  de«  A 
die  I>iag»OKäe  tu  stellea  sadM«;  da 
B«r  im  £elte«>tea  Falle  die  Rede 
esactea   I>taje»«k»e   veftigsttfss  aetst 
Verteuteo. 

Suid  Sie  wkkx  sirher.  ob  eise  Maik*  ic^  3lcaiB9ViiiCii«ni| 
voriiegt  d^«  bekaadeln   Sie  gxsaa  sot,  als  ««■■  «■»  «lite  di  li: 
Sie  ä«ree«  flr  Rabigs4eilasg  der  Vi 
tMtt  der  Wwdoagvb«^    Keäeifdk  «kIbo  äie 

n  ow   j.  ibadf    k^aoea.    Bei  Sehassverletaaagea 

kaedwttffütttfraapea  seltiut  habea.  ist 

t>nwiy<attaAe  V 

DetsiafMtiea  der   Waade   aad  des  SctossciaAa.    Xar  4Aaa 

aMB  he»  «efci 

Ki^el  im  Wcadcaail  exirabiiWr 

aaa  stA  xa  esoa  Dd^ri4«m«at 
Mitihia   ^er  Wsade 
Kagri  «afi^rbbe^^ira.    I^  sijM^e  V^r^iiiaKSse 

5k»  vini 
rafoe  aear   aaa  »car  Ptm  uufca.    la 

bt   — 

IL  a     «V  er^ca  iwrar  n 

aa   der  Vir^elsämle 
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kf"»nnen  wesi'iitlitrh  in  :•  H;nifitel)enen  vor  .<ic:h  f^relion :  ilie  eine  :  Flexion 
uDil  Extension  um  eine  froniulc  horiznntait'  Achse,  ein*)  zweite:  die 
Ab-  und  Afidupjütin  um  eine  sripittale  linrizontiale  Achse;  fast  immer 
ist  nut  der  Ab-  und  Adductinn  eine  dritte  Bewegung,  die  Rotation  um 
eine  verticale  Achse,  verhunden. 

Nach  diesei-  kiir>;t'ti  aiiatoiriischen  Hi^trachtunfr.  auf  welche  wir  hio 
und  da  verweisen  vverdeu.  wenden  wir  nns  zuerst  zu  den  Fracturen 
an  <ler  Wirbelsäule:  dieselben  j^ind  im  (1  rossen  utnMiau/en  selten, 
sie  koninanu  da  sie  nur  duich  Einwirkun«;  grtissarli^er  äusserer  (ie- 
walten  hervorjierufen  werden,  audi  fast  nur  bei  solchen  Menschen, 
welche  sieb  denselben  nusset/.eu  müssen,  also  bei  den  arbeitenden,  er- 
wachsenen Männern,  vnr.  Man  unterscheidet  itrürlie  der  Dtirn- 
f  or  tsät  i^  e  und  *^  u  erf  o  it  sät/,  e.  Urüche  der  schiefen  For  t  sät  ze, 
der  Wirbelbö^ien  und  endlicli  iter  \V  i  rl)  e!  kor[>er.  \'itn  diesen 
Fi'actnren   sind  diejenigen  der  \N'irlielkrM-])er  die  bei  Weitem  bäuH^isten. 

Nur  t;anz  ansualiiiiswe-ise  kommt  durcli  directe  (lewalteinwirknnj; 
eine  Wirbelfractur  zu  St^'inde^  am  ehesten  noch  die  eines  Processus 
sjiinosns  oder  transversus,  z.  li.  durch  Schlaiz  oder  Fall  auf  rienselben  ; 
ebenso  kann  bei  solclier  (iewalteinwirknn^  auch  4'intnal  direct  «ler 
hintere  Theil  des  \Virbelbo«:ons  >aTnmt  I'roressus  abbrechen.  Die 
meisten  Wirbellirncbe.  besonder>  fa>t  alle  Brüche  der  WirfielkiVriier 
unrl  der  sebiel'en  Fmtsät/.e  kiomiien  durch  indirecle  ^iewalt  /u 
Stande,  und  /.war  (a>t  inmier  in  der  Weise,  dass  dir  |diysiolf»;;ischo 
Bewe.üun^  im  Sinjie  der  Fb^xion  durch  eine  von  oben  nach  unten  coni- 
j»riniiremie  (lewalt  über  das  Manss  fortgesetzt  wird,  in  Fol^e  dessen 
die  Wirbelsäule  Eusauiuieni;edr(ickt  wird  =  (_' om]iression  sfract  n  r. 
Dass  itei  dieser  Art  der  Oen allein wirkuii»;  am  nieist<'n  die  nach  vorn 
zu  geleiU'eneii  Wirbelk'iriier  in  Mitb'idrrrscluilt  \iv/.\t'^\'U  wenlen.  also  ^mi 
ehe>ten  fraclurtren.  lenrlitet  \oii  sellisl  ein.  Abej'  autdi  die  1  liat^ache, 
dass  am  bäutii.'>ren  die  M'ii  litdk'>rper  au  denj<'ni«*'ii  Slelbn,  welcln* 
sclioti  ithy>iobiui>e]iei'maassen  ilie  «^j-össte  Ilewe'jlichkeiT  bab(^n.  und  be- 
sonders an  deji  reberuan;/»t(dle]i  aus  den  relali\  bewe^dichen  in  den 
liiebr  ti\irten  Tbeib'n  Ur(*<'[jen,  ist  ebenfalls  ohne  \\-eitere>  verständlich. 
Verhältnissmässijz  -idir  oft  kommen  ilemiuo-b  Wirbelfractun^n  )>o\  \'er- 
sebntlunKen  im  ller^zwerk,  bei  Neubauten  vor.  Die  Zertriiiunn.'run^^en 
sind  oft  <.'an/.  un;ieln?ure,  mehrere  s]>onti:i'^se  Wirbelkörper  sind  in  rlcr 
That  zeruialniT  und  so  in  ihrer  Lajze  versrlioben.  dass  >ie  einetj  Winkel 
mit  Oetlnun^  nach  vorn  bilden,  alsr*  einen  (iifjfius  pan/  so,  wie  wir 
ihn  durch  die  lanusame.  aber  stetifie  Zerst<"irun>;  bei  Wirbelcaries  ent- 
stehen sahen.  Das>  bei  solchen  grossen  Verletzungen  auch  die  Gelenk- 
fortsätz(^  mit  abbrechen  können,  verstidit  sicli  von  selfist. 

Neben  diesen  Verletzun^^en  des  knöchernen  Gerüstes  der  Wirbel- 
säule koniTut  es  nun  aber  iti  /.weiter  Reihe  /.u  Sc  h  ä  d  i  j:  u  n  ;j:en  des 
K  ii  c  k  enni  a  r  ke  s.  iin*!  diese,  m.  H.,  sind  es,  welche  das  Kranklieits- 
bild  bei  einem  Kranken  mit  Wirbelfractur  fast  ausschliesslich  be- 
herrschen. Die  Föl^'en  die>er  t,deiebsam  >ecundären  VerwundunR  simj 
so  schwere  und  vorwietrende.  iIh.^s  man  off  über  sie  die  eigentliche 
Knochenfractur  mit  ihren  Syuiiitfimen  zu  vernaclihlssiffen  gezwunKen 
isL  Wie  bei  diesen  Traumen  die  verschiedensten  (irade  der  Knochen- 
verletzung vorkommen,  -r»  verschieden  sind  auch  die  nachfoljjenden 
Schädiüungen  der  Rückenmark>sub>tan/.t'n.  In  schwersten  Fälleti  ist 
das  Mark  zu  einem  Brei  zermalmt,  die  Continnität  desselben  voll- 
ständi;:  auf;/ehoben,  oder  aber   das   Mark    ist   in  Folj^e    der  Knochen- 
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Verschiebung  nur   comprimirt.   in    seiner   Ernährung    geschädigt,  o( 

endlich    an  Ort  und  Stelle   der  Fractur    sind  nur  kleinste  Contusioi 
herde,     Blutextravasate    etc.,     welche    mehr    oder    weniger    reparable 
Sförungen  bedingen,  da  sie  oft  symptonilos  resorbirt  werden.  -- 

M.  H.  Aus  dieser  Betrachtung  über  das  Zustandekommen  udiI 
die  Art  der  Verletzung  bei  Wirbelfracturen  entnehmen  Sie  leicht,  da-^s 
sir.il  die  Symptome  der  W  i  r  belfractur  in  der  Hauptsache  in  zwei 
Gruppen  scheiden:  die  Symptome,  welche  der  Knochen  bruch  an 
und  für  sich  mitbringt,  und  die  Symptome,  welche  durch  die  coiu- 
])  1  i c  i  r  e  n  d  e  R ü  u k  e  n  in  ii  r  k  s  v  e  r  I  e  tz  u  n  g  bedingt  hiud.  So  schwer 
die  Knochenverletzung  sein  kann,  tso  treten  die  Symptome  als  solche, 
wie  schon  gesagt,  ganz  und  gar  zurück  hinter  die  Erscheinungen, 
welche  durch  tue  Rückenmarksstörung  verursacht  .sind:  letztere  be- 
herrschen zunächst  völlig  die  Therapie  und  die  Prognose, 

Nur  selten  wird  es  gelingen,  bei  einer  Wirbelfractur  die  Ihnen 
geliiutigen,  sozusagen  classischen  Symptome  des  Knoclienbruches  nach- 
zuweisen, also  namentlich  abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation  etc.  Ja. 
m.  H..  wie  Sie  gleich  noch  näher  hören  werden,  verbietet  es  sich  aufs 
strengste  mit  Rücksicht  auf  das  Wolil  des  Verletzten  ganz  von  selbst 
nach  solchen  Symptomen  etwa  durch  die  l'ntersuchung  zu  forschen.— 
Fast  immer  wird  sich  als  hervortretendes  Symptom  sehr  starker 
Schmerz  an  der  Bruchstelle  und  in  ihrer  Umgebung  wahr- 
nehtnen  lassen,  und  ferner  eine  Deformität  in  dem  regelmässigen 
Aufbau  und  der  normalen  Furmation  der  Wirbelsüule.  Letztere  wird. 
da  ja  die  Fructuren  fast  alle  durch  eine  Totupression  im  Sinne  der 
Flexion  zustande  kommen,  fast  Immer  dergestalt  sein,  dasshinteu 
die  Processus  spinosi  der  gebrochenen  Wirbelkiirper  mehr  oder 
weniger  stark»  s-i)i  T  z  winklig  oder  flach  vorspringen,  Vik 
ohne  Weiteres  verstiuidlicli,  richtet  sich  die  Form  der  Difformität  ganz 
nach  der  Anzahl  der  \erletzten  Wirbel  und  nach  der  Art  bzl.  deiu 
(Irad  der  Verschiebung.  Zuweilen,  wenn  auch  selten,  aber  ist  gar  keine 
merkbare  Deformität   vorhanden. 

Jedoch,  m.  IL.  trotzdem  wird  es  fast  immer  gelingen,  die  Dia- 
gnose auf  Wirbelfractur  richtig  zu  stellen,  indem  Sie  einerseits 
aus  der  Art  der  verletzenden  tTCwalt,  ünderer.seits  aus  den  begleitenden 
Symptomen  der  Rückonmarksstürung  ilarauf  hingeleilet  werden.  Letztere 
sind,  wie  gesagt,  von  ganz  ausserordentlicher  Bedeutung,  und  trotzdem 
die  Schädigung  des  Küc-keurnarkes  an  Ort  und  Stelle  im  Grossen  nnil 
Ganzen  ja  eine  sehr  verschiedenartige  sein  kann,  sirtd  einzelne  dieser 
Rückenmarkssynjptome  so  deutliche  und  regelmässige,  dass  damit  der 
Scliluss  auf  eine  R  ü  c  ke  n  m  ar  ks  läsio  n  gegeben  ist  Var  Allem. 
m.  H.,  ist  hierbei  von  geradezu  ausschlaggehender  Bedeutung  ein 
Moment,  nämlich  das,  wo  die  Fractur  stattgefunden  hat;  im 
Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  nervöse  Störung  um  so  schwerer 
ist,  .je  holier  oben,  d.  Ii.  je  näher  am  rrchirn  bzl.  Srhä^lel  die  FracUir 
liegt.  Abgesehen  zuniichst  davon,  dass  z.  B.  durch  Zertrümmerung  des 
Halsniarks  sofort  der  Tod  herbeigeführt  werden  kann,  Ist  selbstver- 
ständlich auch  die  I  nne  rvati  onsstinu  n  g  um  so  ausgedehnter, 
j  e  h  o  li  e  r  o  h  e  n  das  Mark  1  ä  d  i  r  t  ist.  Fast  immer  sind  es  ent- 
sprechend der  Art  der  Verletzung  des  Rückenmarkes  Lähmungen, 
und  zwar  meist  doppelseitige  Lähmungen ,  also  Paraplegien. 
Neben  diesen  können  jedoch  auch  halhseitige  LäJiinuugen  einzelner 
Extrenntiitenabsclinitte  und  Muskelgruppen  bestehen,  welche  mau  wob 
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i!iit  Recht  auf  V  c  r  1  e  ( /  u  n  g  e  it  4iür  N  e  r  v  e  n  s  l  ;i  xn  in  e ,  welche  an  der 
FractursteHe  das  Mark  verlassen,  bezogen  hat.  Sehr  selten  sind  solche 
Hemiplegien  die  einzigen  Zeichen  der  Markverletzungen;  jedoch  kommt 
»lies  vor  und  man  wird  in  diesen  Füllen  daran  denken  dürfen,  dass 
solche  isolirte  InnervationsstÖrungen  auch  durch  isolirte  haihseitige 
Läsionen  der  Marksubstaiiz  verursacht  sein  kennen,  z.  B.  durch  ein 
eingedrungenes  spitzes  Knochenfragment  oder  eine  Kugel,  einen  Fremd- 
körper u.  s.  f.  Hiermit  stimmt  auch  ilie  thatsiichüche  Beobachtung 
überein.  dass  man  eigentlich  nur  bei  Fracturen  der  Halswirbelsäule 
diese  localisirten  Innervationsstr>rungen  (Hemiplegie,  Lähmung  einzelner 
Muskelgruppent  Iteobaclitet,  al.so  an  einer  Stelle,  <|ji  die  Weite  des  CanaJs 
vor  totalen  Markschädigungen  schützt.  — ■ 

Was  nun  liie  Lab  m  u  ngszu  stände,  wie  sie  gewöhnlich  nach 
Wirbelbrflcben  vorkf>mmon,  angeht,  so  sind  sie  sehr  häufig  totale, 
d.  h.  Motilität  und  Sensibilität  sind  vollständig  verloren  gegangen. 
Andererseits  ist  es  gar  nicht  selten,  ilass  man  in  einem  scheinbar 
ganz  gelähmten  (Jtiede  noch  Spuren  von  Sensibilität  nachweisen 
kann.  Diese  Beobachtung  erklärt  sicij  aus  der  Anschauung,  dass  bei 
den  meisten  Wirbelfracturen  in  Folge  der  \'erschiebung  der  Wirbel- 
körperfragniente  zu  allererst  uml  regelmässig  die  vorderen  Mark' 
Partien,  aisu  die  Mo  tilitä  t  sst  rä  nge  lädirt  werden,  während  die 
Hinterstränge,  «He  Leiter  der  Sensibilität,  mehr  oder  weniger  unver- 
sehrt bleiben. 

Während  man  nun  bei  den  HriJchen  in  der  (iegend  der  Lenden- 
und  unteren  B  mstw  irhel  sau  le  beide  unteren  Extremitäten  voll- 
kommen gelähmt  findet,  gleichzeitig  alter  fast  bei  jedt^m  Wirbelsäulen- 
[irucb  HIase  und  Mastdarm  geläliiut  sin(L  betrifft  bei  Krat'turen  an  der 
mittleren  und  oberen  llrust-  und  H  al  s  wir  brlsä  ule  die  Läh- 
mung auch  die  obere  Extremität,  Nurh  gefährlicher  werden  die  Frac- 
turen an  iler  oberen  Halswirbelsäule  durch  I^äsionen  des  Nervus  phre- 
nicus  un*l  rladurch  verursachte  schwerste  Atbenibeschwenlen.  Nelien 
diesen  Lähumngszuständen  lieobacbtet  mau  hier  und  da  auch  noch  Zu- 
stäiidi\  welche  sich  durch  itluiornie  Heixungen  von  Nervenstäiumen 
erklären:  es  sind,  aligesehen  vnri  neuralgischen  Schnu^r/eu,  iüe  uft  die 
ganze  gelähmte  Parrie  betreten,  namentlich  eine  Steigerung  iler  RcHex- 
erregbiirkeit,  ferner  Hyperiisthcsieu.  welche  l)i'sonder>  iin  der  Grenze, 
zwischen  dem  gelMlimten  und  nocb  intaeteu  <iebiete  auftreten,  weiter- 
hin TemperaturdiflVrenKen  —  die  gelähmte  K\tre]iiität  ist  zuvveib'n  er- 
heblich wäruK'i'  — ,  um  die  es  >ich  hier  handelt.  Hierher  gehört  auch 
die  Beobachtung,  dass  sieb  bei  Leuten  mit  Wirbclfiactur  in  dem  Hals- 
theil  sehr  bald  nach  ilem  Traunui  Samenerguss  und  darauf  folgende 
permanente  Erection  des  Penis  «sog.  Prla])ismu>l  einstellt. 

Aber.  lu.  H.,  ilit^su  Zustände  sind,  wie  gesagt,  nicht  immer  v(u-- 
banden ,  sie  sind  nicht  typisch.  ('  li  a  r  a  c  t  e  r  i  s  T  i  s  c  h  für  die  bei 
Wirbelfrac  t  uren  entstandenen  .^larkverlctzungen  sinil  die  para- 
plegisclien  Lälimungen  der  unteren,  eventuell  auch  der  oberen 
Extremität  und  ferner  die  fast  nieirials  fehlende  Lälniiung  der  Blase 
untl  des  Mastdarms.  Die  Blasenläbmung  zeigt  sich  zunächst  durch 
Harnverhaltung,  also  Unmöglichkeit,  den  Oin  trotz  angefüllter  Blase 
willkiirlicli  /u  lassen.  Wird  diesem  Zustand  niclil  abgeholfen,  su  kommt 
es  zu  immer  stärkerer.  schÜesslii-h  giinz  colossaler  Ausdelinung  und 
Anfüllung  der  Blase;  Hand  in  Hand  damit  tritt  zu  der  schon  be- 
stehenden Lähmung  des  Detrusor  vesicne  (HarnveHialtung)    eine  Läh- 
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mung  des  Sphincter  vesicae,  in  Folge  dessen  der  Urin  bei  angeföUtei 
Blase  aljtniufelt,  ein  Zustand,  den  wir  ^chon  als  Ischuria  paradox» 
keiuieii  lonitcn.  Dit*  Mastdarnilähinung  keiiTizetchnet  sicli  ganz  analog 
durch  Kotlistauung,  welche  schliersslich  zu  einer  grossartigen  Aof- 
treibun^  der  Darme  und  später  eventuell  zu  Secessus  involuntarüs 
fiilirt.  — 

M.  H.  Nachdem  wir  im  Vorhergehenden  iVn* '  allgeinidutiii  Sym- 
ptome einer  Wirbelfractur  besprochen  haben,  erscheint  es  anj^ezeicT. 
<lass  wir  uns  jetzt,  bevor  ich  Sie  mit  der  Urilersuchiinf^smethode  luid 
der  Behandlung  solcher  Verletzter  bekannt  mache»  über  die  Erschei- 
nungen, wie  sie  bei  den  häufiger  statttindenden  Brüchen  bc$tiinnif<!r 
Wirbel  vorkommen,  miterrichten. 

Die  Brüche  der  Lenilen  w  i  rbelsäule  sind  von  allen  Wirbel- 
fracturen  die  am  wenigsten  geführltdien ;  aber  sie  sind  ancl»  relativ 
selten;  die  Gewalt,  welche  tliese  starken  Wirbel  bricht,  luuss  eine  sehr 
grosse  sein,  und  seihst  wenn  die  Wirbel  gebrochen  sind,  disloriren  sir 
sich  nicht  so  leicht.  Ferner  aber  ist  auch  ihre  Dislocatioii  doshalb  ver- 
hiilfnissmjissig  uugefiihrlich,  weil  ja  hier  nicht  mehr  das  Rttckenmark. 
sondern  nur  noch  <ler  letzte  Best  des  Lendenmarkes  in  der  Cauda 
equina  getrotfeti  werden  kann;  dementsprechend  betrifft  auch  die  Läh- 
mung nur  die  untersten  Tbeile  der  unteren  Extremität;  namentlich 
Untt^rsrlienlicl  und  Hinterseiti^  des  Oberschenkels,  während  oft  die 
Vonlerseite  rlerselben,  also  die  Extensürenmusculatur  intact  ist;  ebeiiH« 
ist  die  Sensibilität  meist  erhalten,  da  diese  von  höher  oben  gelegenen 
Miirktheilen  :ibh;jngig  ist.  Blase  und  Mastdarm  sind  dage^^en  fast  immer 
gelähnit. 

Die  Fractureri  der  Brustwirbel  zwischen  dem  zweiten  und 
zwJdften  sind  schon  etwas  häufiger,  namentlich  diejenigen  der  letzten 
Brustwirbel,  als  dort,  wo  die  fixirte  Rrustwirbelsäule  in  ilen  weniger 
tixirten  Lemh'utheil  übergeht.  Bei  diesen  Wirbelbrüchen  tinden  Sie 
meist  das  vidlständig  ausgesprochene  Bild  der  Wirbelfractur:  also 
gibböso  Vrrsiliiebung  der  DorufortsiUze  der  fracturirteu  Wirbel. 
Schmerzen  an  Ort  und  Stelle,  häutige  von  hier  ausstrahlende  Neuralgien, 
tot-ale  Lähmung  der  unteren  Extremität,  der  Blase  und  des  Mast- 
darms. Je  höher  die  PYactur  sitzt,  tlesto  eher  sintI  auch  die  Bauch- 
muskeln mit  in  <[eu  Bereich  der  Lähmung  gezogen:  dagetren  ist  die 
obere  Extremität  intj^ct .  weil  die  Nervenstämme  des  Plexus  axillaris 
höher  nben  vtini  Mark  abgehen. 

Bei  den  l-'riicturen  im  Beri-icli  der  drei  untersten  Hals- 
wirbel und  der  beiden  oberen  Brustwirbel  sind  sehr  selieji, 
wie  man  doch  a  (iriori  anin'hmcn  sollte,  der  Stamm  und  sämmtlichf 
Extremitäten  gelähmt.  Dies  wird  wohl  mit  der  schon  hier  beginnenden 
verhältiiissmässigen  Weite  des  Wirbelcanals  zusammenhängen.  Je^lorh 
sind  aiK'li  Fülle  mit  völliger  Lidimung  aller  Extremitäten  und  de> 
Stamnies  beobachtet.  Häutiger  findet  man  bei  diesen  Fraetureii  nur 
eine  totab-  Lähmung  der  unten-n  Extremität,  der  Blase  uircl  < 
darms.  des  Stammes  bis  zur  Mitte  der  Brust  und  ferner  parti 
mungen  an  der  oberen  Extremttät,  indem  z.  B.  eine  motoris. 
mung  bei  iutacter  Sensibilität  besteht,  oder  nur  eine  llemipl 
isolirte  Lähmungen  einzelner  Muskelgruppen  nachzuweisv 
(ileiclizi'itig  beotfuchti^t  man  gerade  bei  diesen  Lähmungen 
Symptome  von  Reizungen  der  Nervenstämme,  wie  Hype 
klonisdie  Armmuskelkrämpfe    etc.    Auch    werden    hierbei  n. 


Die  Ohmungs8yinpU)iiit'  U-i  ilon  \Virl»C'lbrflchcn  dvr  nimm  AbschnitU*.  7f>I 

Teiiiperaturdifferenzen  und  vasomotorische  Lähiiuiiigszustärule,  lobiiafte 
Röthung  der  Hiiut  etc.  bemerkt.  —  Sehr  ffei'iihrlich  sind  die  solchen 
Brüchen  oft  uachfolgenden  StTirungen  in  iler  Function  der  Respi- 
ration: die  Exsjjirationsmuskeln  sind  ;j:eh'ihmt,  und  in  Folge  davon 
ist,  /lunul  difi  Inspiration  nn*:estorl  von  Statten  ^^eht,  die  Exspiration 
aufs  Aeiisserste  erschwert  und  einziia;  und  allein  auf  das  Heraufsteigen 
des  Zwerchfelles  in  Folge  der  WtedenMisdehnung  <ier  lierab^edrängten 
Dilrnie  angewiesen.  Dass  damit  sehr  schwere  Folgezustände  in  den 
Lungen,  besonders  liypostatische  Pneumonien  verhunrlen  sind,  leuchtet 
Ihnen  ein. 

Konnten  Sie  schon  hieraus  entnehmen,  dass  die  IJetahr  des. 
VVirbel>;äulenbrucl]es  eine  um  so  gn'js,s<ir't'  wird .  je  hfiher  oben  die 
Fractur  statthat,  so  wird  diese  V<'rmutliung  für  Sic  zur  <icwissheit. 
wenn  Sie  erfahren,  dass  schon  bei  den  Brüchen  im  Bereich  des 
(I  ritte  n  und  vierten  H  id  s  w  i  r  l>  el  s  ausscldiesslirli  thulurch  der 
Exitus  lethalis  bedingt  sein  kann,  weil  die  Nervi  phrenici  gleichzeitig 
verletzt  sein  können.  Dieselben  treten,  wie  Sie  sicli  aus  der  Anatomie 
erinnern,  in  dem  4.  Intervertt^brallocb.  also  zwischen  flrittem  und  uer- 
tem  Halswirbel  aus  und  kiintien  nun  entweder  unmittell>ar  bei  der 
Fractur,  oder  erst  spater,  z.  li  durcli  unzweckniiissi^e  ßewegung  l*zl. 
Hehatidlung  des  Vcrletztiin    iJblirt  werden. 

Die  gefährlichsten  .  ja  in  der  Meiirzahl  der  Fälle  tödtlichen  \'er- 
letzungen  sind  aber  die  lirüche  iTU  liereich  des  ersten  und  zwei- 
ten Ha  !  sw  i  rlM'i  s.  Dies4'  Fracturen  komnirn  meistens  durch  Sturz 
auf  den  Kopf  odei-  durrli  Auffallen  (Mner  schweren  Last  auf  den 
Schädel,  wobei  der  Kopf  zu  stark  nach  hinten  oder  vorn  gebeutit  wird, 
zii  Stantle.  Uricht  diibei  der  Processns  odontoideus  ab.  so  kann  dunli 
die  Verschiehung  des  Alhis  siimml  dem  Scliiidel  nach  vorn  oder  liinterj 
das  Halsmark  zeri|uetsclit  und  so  unmittelliar  der  Tod  herbeigeführt 
werden.     Erfreulicher  Weise  ist  dieser  l^nfiill  nicht  sehr  häutig. 

Der  Z  a  h  II  fo  r  ts;i  t  z  künn  abbrechen  und  sieb  in  das  Halsniiirk 
bohren,  worauf  natüilich  der  Tod  sofort  eintritt.  Es  können  ferner 
der  vordere  oder  hintere  Atlnsbogen,  oder  rier  Hogen  iles  E]n- 
stro]theus  abbn'chen.  idine  zunächst  irgend  r^ine  besondere  \'er- 
schiebtiug  zu  verursachen;  der  Kranke  i>t  unmittelbar  nach  dem  Trauma 
ganz  intact.  plötzlicli  füllt  er  todi  um,  indem  bei  iler  mangelhaften 
Fixation  der  Wirbelsäule  eine  vielleicht  ganz  geringfügige,  ungeschickte 
Bewegung  die  Comi»ress!on  fler  Medullu  iddongata  herljeifühite.  Im 
üebrigen  sind  namentlich  totale  Fiäbnuingcn  oft  aller  vier  Extremitäten 
vorhanden.  Diibei  ist  wichtig  zu  constatiren.  dass  die  Zungen-  und 
Gaumeumusculatnr  bei  Hriichen  an  dieser  Stelle  gelfilimt  sein  kann. 
was  bei  tiefer  unten  gelegeneu  Fiacturen  der  Halswirladsaule  nicht  zu 
Stande  kommt.  —  Die  Diagnose  ist  in  P'olge  drr  versteckten  Lage 
dieser  Wirbelabsi-briiÜe  recht  ersdiwert.  Wiclitig  ist  die  characteristi- 
sche  unbewegliche  Kupfstellung  solcher  Verletzten,  welche  sie  instinctiv 
annehmen;  dabei  kann  nur  >clten  eine  sichtbare  Ditlormität.  Vertiefung 
der  obersten  Nackeng(^gend  ebenso  wie  zuweilen  die  durch  Paljmtion 
vom  Munde  aus  zu  constatirende  Difi'ormität  zur  Diagu«jse  zu  verhelfen. 

M.  H.  Aus  dem  Vorhergehenden  haben  Sie  sich  ein  Bild  über 
die  Erscheinungen  urnl  die  (Hd'aliren  der  Wirbelfriicturen  machen 
k^^nnen.  Auch  hinsichtlich  der  Prognose  konnten  Sie  schon  soviel 
entnehmen,  dass  die  Wirbelfracturen  unter  allen  Umständen 
als  ausserorden  tlic  h    gefiili  rl  i  ch  i'  V  er  letz  u  n  gen   anzusehen 
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niung  des  Sphincter  vcsicae,  in  Folge  dessen  der  Urin  bei  angefüllm 
Itlasü  alitiiiiifelt ,  ein  Zustand,  den  wir  srhrm  als  Tschuria  paradova 
kennen  lernten.  Die  Mastdannlähmung  kennzeichnet  sich  ganz  analog 
durch  Kothstauung»  welche  schliesslich  zu  einer  grossartigen  Auf- 
treibun^  der  Dünne  und  spater  eventuell  zu  Secessus  involuDliL^ül^ 
führt.  — 

M,  H.  Nachdem  wir  im  \'orhergehendeM  die* allgemeinen  Sym- 
ptouie  einer  Wirheltractnr  besprochen  haben,  ersc^heint  es  anL'ezeiin. 
dass  wir  uns  jetzt,  bevor  ich  Sie  mit  der  Untersuchungsmethode  uud 
der  Behandlung  solcher  Verletzter  bekannt  mache,  über  die  Erschei- 
nungen, wie  sie  bei  den  häutiger  stattfindenden  Brdchen  bcstiinrater 
Wirbel  vorkommen,  unterricliten. 

Die  Brüche  der  Lenden  wi  rbelsäuie  sin<l  von  allen  Wirbel- 
fracturen  die  am  wenigsten  gefährlichen ;  aber  sie  sind  auch  relativ 
selten;  die  (Jewalt,  welche  diese  starken  Wirbel  bricht,  niuss  eine  sein 
grosse  sein,  und  selbst  wenn  die  Wirbel  gebrochen  sind,  disloriren  ^ic 
sieh  nicht  so  leicht.  Ferner  aber  ist  auch  ihre  Dislocation  deshalb  ver- 
hältnissmüssig  ungefidirlich,  weil  ja  hier  nicht  iiiehr  ilas  Ilüekcnmark. 
sondern  nur  noch  iler  letzte  Kest  des  Lenrlenmarkcs  in  der  CauA» 
equina  getratfen  werden  kann;  dementsprechend  betrifft  auch  die  Läh- 
mung nur  die  unterstem  Th<Mle  der  unteren  Extremität:  namentlich 
llnterschonkel  und  Hinterseile  des  Oberschenkels ,  wiüjrend  oft  ilie 
Vorderseite  <lorselben.  also  ilie  Extensorenmusculatur  intact  ist;  ehen^^o 
ist  die  Scnsifdlität  meist  erhalten,  da  diese  von  höher  oben  gelegenen 
Marktheilen  alibangig  ist.  Blase  un<l  Mastdarm  sind  dagegen  fast  immer 
gelähmt. 

Die  Fracturen  der  Brustwirbel  zwischen  dem  zweiten  und 
zwölften  sind  schon  l^twas  häuHger,  namentlich  diejenigen  der  letzten 
Brustwirbel,  als  dort,  wo  die  fixirte  Brustwirbelsäule  in  den  wenigi?r 
tixirten  LetKb^ntheil  übergeht.  Bei  diesen  Wirbelbrüchen  finden  Sie 
meist  das  vollstänilig  ausgi^spiorhcuc  Bild  der  Wirbelfractur:  also 
gibbüse  W'rschiebuug  iler  Donifortsätze  der  fracturirten  Wirbel. 
Sclimerzen  an  Ort  und  Stelle,  häutige  von  hier  ausstrahlende  Neuralgien, 
totale  Läbmung  der  unteren  Exireniität,  der  Bla-se  untl  des  MaM- 
darnis.  Je  höher  die  Fraetur  sitzt,  desto  eher  sind  auch  die  Baufli- 
niuskeln  mit  in  den  Bereidi  der  Lähmung  gezogen:  dagegen  ist  die 
obere  Extremität  intact .  weil  die  Nervenstämme  des  Plexus  axillaris 
hölier  oben   vom  Mark  abgehfii. 

Bei  den  Fracturen  im  Bereich  der  drei  untersten  Hal>- 
wirbi'l  und  iler  beiden  oberen  Brustwirbel  sind  sehr  selten. 
wie  man  doch  a  priori  annehmen  sollte,  der  Stanan  und  sämratlicln' 
Extremitäten  gelühnit.  Dle^  wird  wohl  mit  der  schon  hier  beginnenden 
verliiiltnissmässigen  Weite  des  Wirbelcanals  zusammenhängen.  Jedorh 
sind  aiicii  Fälle  mit  völli^'er  Lähmung  aller  Extremitäten  und  dc> 
Stammes  beobachtet.  Hantiger  findet  man  bei  diesen  Fracturen  Dur 
eine  totale  Lähmung  der  unteren  Extremität,  der  Blase  und  <les  Mast- 
darms, des  Stammes  Ijis  zur  Mitte  der  Brust  und  ferner  {lartielie  Läh- 
mungen :»n  der  oberen  Extremität,  indem  z.  B.  eine  motorische  Lftl^ 
niung  bei  intacter  Sensibilität  besteht ,  oder  nur  eine  Hemiplegie  oder 
isolirte  Lähmungen  cinzehter  Muskelgruppen  imchzuweisen  sind. 
Gleichzeitig  beobachtet  man  gerade  bei  diesen  Lähmungen  sehr  oft 
Syiripruun'  von  Iteizuiigen  der  Nervenstämme,  wie  Hyperästhesien. 
klonische  Armmuskeikrämide    vU\     Auch    werden    hierbei  nicht  selten 
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Teinperaturdifferenzen  und  vasomotorische  Lätiitiun^szu.stünilo,  lebhaftP 
Rothung  der  HaiiT  etc.  bemerkt.  —  Sehr  fjofiihrli(?li  sind  dii.'  ,'^fd^iIeH 
Brüchen  oft  nachfolpondcn  Stöi  linken  in  der  Knnrtion  df*r  Respi- 
ration:  die  Exspiratiansimiskoln  sind  ^^elälnnt,  und  in  Folgci  davon 
ist,  zumal  die  Inspiration  un,L:estörl  von  Statten  ^eht,  d'w  Exsjiiration 
iUifri  AeusserBte  erschwert  und  einzig  und  allein  auf  das  Heraufsteigen 
des  Zwerchfelles  in  Folge  der  Wiedermisdidirsnii^  der  lierahgedriuiHten 
Därme  angewiesen.  Dass  damit  sehr  schwere  Folgezuständo  in  den 
Lungen,  besonders  h}7)ostatischc  Pneumonien  verbunden  sind,  leuchtet 
Ihnen  ein. 

Konnten  Sie  schon  hieraus  entnehuien,  dass  die  Gefahr  des 
Wirbelsäulenbruches  eine  um  so  f;rnss<M*i-  wird ,  je  hfllier  oben  die 
Fractur  statthat,  so  wird  diese  Vertmilhnng  für  Sie  xur  (lewisslieit, 
wenn  Sie  erfahren,  dass  schon  bei  den  Brüchen  im  Bereich  tle>: 
d  ritten  und  vierten  H  alsw  ir  bcls  ausscliliesslich  dadurch  der 
Exitus  lethalis  bedingt  sein  kann,  weil  die  Nervi  phrenici  gleichzciti/J! 
vorletzt  sein  können.  Dieselben  treten,  wie  Sie  sich  aus  der  Anatt>n)ie 
erinnern,  in  dem  4.  Intervertebralloch,  also  zwischen  drittem  und  vier- 
tem Halswirbel  aus  und  kr>nnen  nun  entweder  unmittelbar  bei  dei- 
Fractur,  oder  erst  später,  z.  B.  durch  unzweckmässige  Bewegung  bzl. 
Behandlung  des  Verletzten   lädirt  werden. 

Die  gefährlichsten,  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tödtlichcn  Ver- 
letzungen sind  aber  die  Brüche  im  Bereich  <les  ersten  und  zwei- 
ten Halswirbels.  Diese  Fracturen  kommen  meistens  durch  Sturz 
auf  den  Kopf  oder  durch  Auffallen  einer  schweren  Last  auf  den 
Schädel,  wobei  der  Kopf  zu  stark  nach  liiiiteu  oder  vorn  gebeugt  wird, 
zu  Stande.  Bricht  <iabei  der  F*rocessus  odontoideus  ab,  so  kann  durch 
die  Verschiebung  des  Atlas  samiut  dem  Schiidel  nach  vorn  oder  hinten 
das  Plalsmark  zenjuetscht  und  so  unmittelbar  dirr  Totl  herbeigeführt 
werden.     Erfreulicher  Weise  ibt  dieser  Unfall  nicht  sehr  häuhg. 

Der  Zahn  f^irt Satz  kann  abbrechen  und  sicli  in  das  HaUmark 
bohren,  worauf  naliirlich  der  Tod  sofort  eintritt.  Ks  krmnen  ferner 
der  vordere  (hIvy  hintere  Atlashogen,  oder  der  Bogen  des  Epi- 
stropheus  abbrechen .  ohne  zunächst  irv'entl  eine  besondere  Ver- 
schiebung zu  \erursacheii :  der  Kranke  ist  unmittelbar  nach  dem  Traiinia 
ganz  intact,  pir>tzlicli  fällt  er  todt  um,  indem  bei  der  mangelhaften 
Fixation  der  Wirbelsäule  eine  vielleicht  ganz  geringfügige,  ungeschickte 
Bewegung  die  Compression  der  Medulla  oblongata  lierbeiführte.  Im 
Uebrigen  sind  nameutlicli  tot^ib»  [/fdimungen  oft  aller  vier  Extremitäten 
vorhanden.  Daliei  ist  wichtig  zu  constatiren,  dass  die  Zungen-  und 
Gaumenmusculatur  bei  Brüchen  an  dieser  Stelle  gelähmt  sein  kann. 
was  bei  tiefer  unten  g»degeiien  Fracturen  der  Halswirbelsäule  nicht  zu 
Stande  kommt.  —  Die  Diagnose  ist  in  Folge  der  versteckten  Lage 
dieser  ^^irbelabschnitle  recht  erschwert.  \Vichfig  ist  die  characteristi- 
sche  unbewegliche  Kojjfstidluug  solcher  Verletzten,  welche  sie  instinctiv 
annehmen;  dabei  kann  nur  selten  eine  sichtbare  Difformilät.  Vertiefung 
der  oiiersten  Nackengegend  ebenso  wie  zuweilen  die  durch  Palpatioii 
vom  Munde  aus  zu  consfatirende  Ditl'(H*niit{'it  zur  Diagnose  zu  verhelfen, 
M.  H.  Aus  dem  \orhergehenden  haben  Sie  sich  ein  Bild  über 
die  Erscheinungen  und  die  < Gefahren  der  Wirbelfracturen  machen 
kennen.  Auch  hinsichtlich  der  Prognose  konnten  Sie  schon  soviel 
entnehmen,  dass  die  Wirbelfracturen  unter  allen  Umständen 
als  ausserordentlich    gefährliche  Verletzungen   anzusehen 
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sind.  Stirbt  der  Kranke  niclit  unmittell);!!*  mit  oder  uach  d«iii  Trauma. 
80  ist  er  ni>cli  für  lange  Zeit  plöt^clicheii  und  ebenso  auch  alltiifiliß  luit 
einer  drohenden  Gefahr  auftretenden  tStörungen  ausgesetzt. 

Hierhin  gehört  zunächst  die  Mnglichkeit,  daßs  sich  durch  unso- 
schickte  Bewegungen,  z.  B.  bei  der  Untersuchung,  l>eim  Transport  dtvs 
Verletzten,  die  zertrümmerten  Wirbolthoile  nachträglich  ins  Rücken- 
mark l)ohren  und  dasiielbe  ze4quetsrhen  bzl,  coniprimiren.  Es  gilt 
daher  als  Hegel,  bei  einem  Menschen,  bei  dem  man  eine  Wirbelfractur 
nach  dem  stattgehabten  Trauma  auch  nur  vermuthen  kann,  keine  B^ 
wegungen,  keine  Manipulationen  viirzuiieliMien,  wrlclie  solche  secundftre 
Störungen  hervorzurufen  im  Stande  sind.  Dass  hierdurch  die  exacte 
Diagnosenstellung  erschwert  wird,  kann  nicht  geleugnet  werden,  aber, 
m.  H.,  was  hilft  die  geimue  Diagnose,  wenn  man  dadurch  den  Verletzten 
in  Lebensgpfühi  bringt  V  Man  wird  also  bei  der  Untersuchung,  dem 
Transport,  der  Jjagenmg  d<'s  Kranken  äusserst  behutsam  sein.  Man 
darf  zunächst  keinesfalls  den  Kranken  in  eine  andere  Lage  liringen  aln  ' 
die  ist.  welche  er  selbst  nach  ilein  In^ult  eingcntunmen  hat;  man  suclil 
ihn  zu  entkleiden,  indem  man  die  Kleidungs&tticke  durchtrennt.  Nun 
untcrsnclit  man  den  t^üeken:  man  bemerkt  ev..  ohne  Überhaupt  an-  — 
zufassen,  an  einer  besonders  schmerzhaften  Stelle  eine  UnregelmJtssigkeJt,  ■ 
einen  riii)liu.s;  man  constatirt  die  Lähmungen  der  unleren  oder  oberftn 
Extremität:  mau  prüft  die  Sensibilität  durch  Nadelstiche.  Man  con- 
statirt  diirfli  Percussion  die  Füllung  <ler  Blase;  der  Krankt-  gielit  Ihnen 
auf  Befragen  an.  den  l'rin  nicht  entleeren  zu  können.  Ist  die  Lähniung 
der  Extremität  eine  totale,  sensible  und  motorische,  so  wini  man  unter 
den  gegebenen  Umständen  eine  totale  Durchnuetsciiung  der  Marksub- 
$tanz  annehmen  können ;  sind  noch  Spuren  von  activer  Beweglichkeit 
und  Sensibililät  vorhanden,  so  schliesst  man  daraus,  dass  nicht  alle 
leitenden  Nervenfasern  untergegangen  sind.  M.  H.  Mehr  ist  zun&chst 
zur  Diagnose  nicht  nölhig :  aber  auch  in  tlen  Fällen ,  da  viele  der 
ausschlaggebenden  Symptome  felden.  z.  15.  der  (Jibbus  nicht  deutlich 
ist,  nur  theilweise  LiUimungen  vorbanden  sind,  wird  man  in  Anbe- 
tracht des  vorausgegangenen  Traumas  jeden  derartig  Verletzten  genau 
so  behandeln,  als  wenn  der  Wirbelbruch  in  der  That  diagnoslicirl  wÄre. 

Die  erste  Sorge  ist  der  Transport  des  Verletzten  ins 
Krankenhaus.  Hierbei  ist  allergrösste  Vorsicht  geboten.  Am  besten 
scheint  es,  den  Transport  derart  zu  leiten,  dass  der  Verletzte-  unter 
steter  Extension  oben  und  unten  mit  Hülfe  vieler  und  zworkmä&sig 
angestellter  Mfinne-r  in  horizontaler  Lage  auf  eine  fest**  Trage  gelagert 
winl.  Bei  Halswirbelbrüclien  inuss  ein  Gehülfe  ausschliesslich  den 
Kopf  in  Stifter  Ruhe  unter  gleichmässigem  Zug  hallen.  Ebenso  wird 
man  verfahren,  wenn  der  Kranke  ins  Bett  gebracht  wird;  dasselbe  muss 
frei,  von  allen  Seiten  zugänglich,  stehen,  und  am  zweckniässigsteo  ist 
es,  einen  V  o  1  k  m  a  n  n  '  sehen  H  e  b  e  r  a  h  m  e  n  unterzulegen ;  letzterer 
ist  ein  mit  starker  Leinwand  umspannter  Holzralinnm.  welcher  in  der 
Mittt^  ein  Loch  mit  umgebendem  gepolsterten  Ring  zur  Defäcation  hat 
Der  Riilimen  liegt  auf  einer  dreigethcilten  Malratze  und  kann  durch 
kleine  Stützen  oben  und  unten  belieldg,  ohne  den  Kranken  aus  seiner 
Lage  zu  bringen,  erhoben  wenlen.  Zur  Defäcation  lässt  man  den  mitt- 
leren Matratzentheil  herausnehmen,  und  der  Kranke  kann  ohne  jede 
Bewegung  seines  Körpers  Korb  und  Urin  ablassen.  Hat  man  keine 
dreitheilige  Matratze,  so  kann  man  zur  Defäcation  den  Hebcrahnicn 
durch  Emporschlagen  der  Stützen  erheben  und  nun  unter  den  empor- 


Bchanill.  li.  WirMfracL:  Lagening;  Sorge  h.  LÄhmungen.  Operatives  Vorgehen.    7;")-5 

geliohtmen  Itahmcn  die  Bettsdiüs^icl  unterstellen  lassen.  M.  H.  Ich 
kann  IhiH'ii  aufs  iingelegontlichste  die  Reniitaung  dieses  Heberulinicns 
von  Volk  mann  bei  Wirbelfrarturen  und  anderen  schweren  Verletz- 
ungen, z,  B-  Oberschenkelfraeturen  etr.,  empfohlen :  wir  wurden  noch 
mehrmals  darauf  zuriH'kk<)tnnien. 

Nun  beginnt  die  Bchandlunis:  des  Krauken.  Dieselbe  ist  eine 
ausserordentlich  schwierige  und  scheidet  sich  in  die  Behandlung  der 
Fractur  selbst  und  die  Maassnahrnen,  welrlie  die  secundären 
Symptome  der  Wirbelfractur.  das  sind  die  Lidimungsxustände  und 
ihre  späteren,  so  gefahrl>ringenilen   Folgen  verlangen. 

M.  H.  Die  Behandlung  der  Fractur  selbst  ist  eine  ab- 
solut abwartende:  wir  kr»nnen  in  Anbetracht  der  Gefahr,  welche  die 
Reposition  jnit  sieh  \)ringt,  nichts  thun,  als  höchstens  durch  Zug  am 
Kopf  mit  Hülfe  der  (jewichtsextension  eine  allmalige  Reduction  iler 
Fragmente  herbeiführen.  iMan  kann  zur  Contra-F^xtension  das  Kopf- 
ende des  Bettes  erhöhen,  da  ilie  A]>i)li<"ation  eines  IIeft(illasterstreifens 
an  rlie  untere  Extrniiirüt  behufs  (iegenextension  zu  leicht  D<*ruldtua 
mit  seinen  grossen  (lefahren  mit  sich  bringt.  Bei  Fraeturen  In  der 
Bru  j^twi  r  belsäule  kann  man  ev.  durch  Lagerung  des  Kranken  auf 
einem  Rau  c  hfuss' sehen  Gi'irtel.  den  man  uui' ganz  alhnidig  um!  nur 
mä-ssig  hebt,  die  langsiiriie  K«']M)siti(^n  der  Fragmente  bzl.  eine  Ent- 
lastung des  coin]irimirten  Markes  erzielen.  Eventuell  kann  man  auch 
durch  das  Unterlegen  eines  gutgepolsterten  Kissens  die  Correction  int 
Sinne  der  Streeknng  herlH'ifiihren.  Alle  diese  Maassnahmen  aber  sind 
zunächst  nur  nebensa<*hlieher  Natur,  sie  haben  s;nnintlicb  erst  einzu- 
greifen ,  wenn  sich  nach  einigen  Tagen  ergiebl,  dass  die  LäliTtmngs- 
ZMstande  nicht  absolute  siiul,  also  an  eine  Besserung  eventuell  grdaeht 
werden  kann. 

M.  H.  Die  Ilauptsorgc  bleiid.  bei  solchen  Verletzten  die  Ge- 
fahren hintanzuhaltcit.  welrhe  uns  den  Lähmungen  dem  \'crletzten 
erwachsen.  Da  ist  zunficbst  in  dem  Falle  vnn  lioch  oben  gelegenen 
Wirbelbrüclien  die  Gefahr  zu  nennen,  welche  die  \'erletzuug  und 
Lähm  u  ng  des  N  er  v  us  p  hren  icus  durch  Behinderung  lier  Ath- 
mung  mit  sich  bringen.  Wir  Sir  idjen  hörten,  ist  die  Atlimung  aufs 
äusserste  erschwert.  Sehen  Sie  nicht  sehr  hidd  diese  Symitlonie  zurück- 
gehen, so  wird  man  in  stdchcm  Falle  in  Anbetracht  der  absolut  tödt- 
lichen  Prognose  daran  denken  können,  eine  gewaltsame  Reposition  der 
Fragmente,  welche  natürlich  mir  im  Sinne  der  Streckung  der 
Wirbelsäule  vur  sich  gehen  darf,  zu  versuciien.  Ja  man  liat  es  in  diesen 
bekanntlich  prognostisch  verzweifelten  Fälhm  unttM-noniineti,  durch  In- 
cision  die  Fractur  stelle  freizulegen  un<l  <lie  dislocirten  Frag- 
mente zu  i'i'jKiniien,  bzl.  in  die  .Marksuitstanz  eingedrungene  Sitlitter 
zu  extrahiren.  Clinc,  der  Lehrer  Cooper's,  hat  zuerst  einen  solchen 
Eingriff  unternommen,  und  in  der  Neuzeit  ist  dieser  Versuch  mehrfach 
mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  wiederholt  worden.  .ledoch,  m.  H.,  die 
Prognose  solchen  Vorgehens  bleibt  immerhin  sehr  zweifelhaft,  aber  man 
muss  dabei  bedenken,  dass  die  \'erlctzten  ja  ohnedies  unfehlbar  ver- 
loren sind.  Abgeselien  von  solchen  Füllen  wird  man  sich  sehr  ungern 
zu  operativen  Eingriffen  entschliessen.  — 

M.  H.  Aber  die  llau]>tgefabren,  welchen  der  Kranke  mit  Wirbel- 
brucli  entgegengeht,  liegen  Linder  B I  a  sen  1  ahm  u  n  g  und  2.  in  dem 
Aultreten  von  Decubitus. 

Was  die  Bla  sen  1  ä  h  m  uu  g  angebt,  so  ist  der  Verlauf  leider  stdir 

l.tAer.  Ctururgochp    Vi.rleWllErii.  ^Q 
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heutig  fol^'ender:  Der  Kranke  kann  seinen  Urin  nicht  entleeren 
wird  möglichst  bald  —  ob  sauber  oder  unsauber,  bleibe  dahingestel 
—  catheterisirt:  mit  dem  Catlieter  werden  Infcctionsträ^'^^r  i"  *1h' 
lähmte,  von  stagnirendem,  zersetzungsfähij^em  Urin  erfüllte  Blase 
bracht.  Selir  bahMiebt  eine  hefti^'e  (Zystitis  an,  die  gerade  bei  diea 
Verletzten  relativ  oft  und  leicht  einen  septisch -perniciösen  Charac« 
annimmt,  welcher  zu  Pyelitis  und  Pyelo-Nephritis  und  zum  Tode  durrli 
Sepsis  bzl.  Urämie  tflhrt.  M.  H.,  e's  ist  also  diese  Gefahr  eine  aussor- 
ordentlieh  grosse,  und  ich  halte  es  deshalb  für  nothwendi^,  Ihnen  gegen- 
über zu  betonen,  dass  die  Ansicht,  dass  jeder  Verletzte,  der 
U  rinretention  hat,  möglichst  sofort  cat  he  terisi  rt  wer- 
den muss,  eine  durchaus  irrige  ist.  Die  (tefahren,  weicht 
ihm  aus  dem  zeitweiligen  Unterlassen  des  Catheterismus  entstehen. 
sind  keineswegs  mit  Bestimmtheit  sehr  grosse.  Was  geschieht  im 
schlimmsten  Falle V  Die  Blase  wird  immer  mehr  ad  ujaximum  ausge- 
dehnt, schliesslich  fiiesst  in  Folge  der  datlurcli  bedingten  Spliincteren- 
lähmung  der  Urin  spontan  ab.  Al>er,  m.  IL.  dies  (ritt  nicht  innerhalK 
der  ersten  24  Stunden  ein,  und  ich  kann  deshalb  nur  dringend  rathen, 
lieber  den  Kranken  an  Urin  re ten tion  noch  längere  Zeit 
leiden  zu  lassen  —  übrigens  sintl  ja  aucli  die  subjectiven  Be- 
schwerden, in  Folge  der  sensiliieri  Lahuinng,  wie  man  sich  leicht  bei 
solchen  A'erletzten  überzeugen  kann,  durchaus  keine  so  schweren  -- 
als  möglichst  Imld,  ohne  die  Möglichkeit  peinlichster  Sauberkeit,  den 
l*atienten  zu  cn(beterisiren.  Damit  soll  nun  aber  nicht  gesagt  werden, 
dass  man  mit  dem  Uatheteribireii  überhaupt  warten  soll;  nein,  man 
soll,  sobald  luan  im  Hause  die  MTigHchkeit  hat.  mit  deuj  vollständigen 
Apparat  der  saubersten  Antisepsis  zu  arbeiten,  dann  auch  moglich-'t 
bald  denj  Kranken  deji  Urin  ablassen;  nidit  etwa  noch  warten,  damit 
man  nicht  die  Schuld  einer  unheilbaren  Blasendilatation  oder  -lähmang 
anf  sich  ladet.  Aber  die  Sauberkeit  muss  so  peinlich  wie 
möglich  sein:  cltM*  Catbeter  muss  nacli  der  Ihnen  bekannten  Metliode 
aseptisch  gemaclit  werden,  die  Vorsicht  gebietet»  mit  jedem  Cathetcri- 
siren  —  es  genügt  pro  Tag  J-  ;?mal  —  eine  antiye(itisciie  Blaseaaus- 
spölung  zu  veri)iriden,  um  in  jerh^r  Weise  dem  Auftreten  des  Blasen- 
catarrhs  vorznben<reu.  — 

Ist  aber  schon  ein  Blasenca  ta  r  rh  vorhanden,  so  muss  noch 
energischer  vorgegangen  wertlen,  ev.  für  einige  Zeit  ein  Verweilcatheter 
eingelegt  wenlen,  durch  <len  heutige  und  stark  antise])tische  Aus- 
spülungen gemacht  werden  könnm.  -  M.  IL,  <la  aber  die  Lühmungs- 
zustiinde  iiacb  \\  irbidfiacturrn  meist  Monate  andauern,  also  anch 
Monate  lang  catlieferisirt  werden  muss,  so  gehört  in  der  Thal  eine 
ununterbrocliene.  stetige  und  sehr  peinliche  Sorgfalt  dazu,  das  Auf- 
treten von  Infeelionsprocessen  in  der  Blase  zu  vermeiden.  Dass  dies 
aber  in  diu*  Tbiit  möglicli  ist,  darii)>er  kiinn  ich  aus  eigner  Erfahrnnt; 
berichten.  Fs  ist  also  auch  unsere  Ptiicht,  danach  zu  streben,  die  Ge- 
fahr, welche  dicsi'ii  armen  Verletzten  aus  der  Binsenlähmung  t 
niöf^diclist  KU  veniu'iden;  tt Osten  Sie  r^icb  nicht  mit  der Thatsaclie, 
sie  gewölitilich  nicht   M_rmieden  wird. 

M.  II.     Aller  norli  eine  andere,    mindestens   ebenso  grosse, 
niclit   grf'jssere  (Jefabr   ciiisfelit    di^i    Kranken    mit  Wirbelsäulen' 
aus  ihren  Lidmiungen,    d.  i.  der   Decubitus.     Sie  wissen,    d« 
bei  Menschen,  deirn  Lebensenergie  ilurcb  schwere  Krankheilsj 
z.  ß.   nach  Typbns.    Variola  etc.,    herabgesetzt   ist,    in  Folge  bi 
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eines  solchen  Verletzten  muss  selbstversitändiich  von  allen  Seiten  frei 
stehen.  Der  Kranke  muss  täglich  ev.  mehrmals  mit  kaltem  Wasser 
und  Franzbranntwein  gewaschen  werden.  Ist  nur  die  Spur  von  Röthung, 
Sdiwellini^,  also  von  beginnender  Necrose  zu  sehen,  so  muss  die  Stelle 
weich  mit  Salbe  verbunden  werden  und  auf  jede  Wei^e  die  Druck- 
entlaslung  der  Stelle  erreidU  werden.  P^Vienso  sor^^t  man  durch  Unter- 
lage weidier  Spreukij?sen  unter  die  Waden  für  erhobene  La|;ening  der 
Hacken:  hierfür  empfehlen  sich  auch  kleine  Luftringe,  welche  nicht 
zu  stark  —  darin  wird  häufig  gefehlt  —  aufgeblasen  werden,  und  in 
welchen  die  Hacke  drnckfrei  liegt.  P^rner  muss  man  dafür  sorgen,  dass 
nicht  durch  die  Schwere  der  Bettdecken  die  Extremitäten  in  abnorme  Stel- 
lungen, welche  sie  als  paralytisdi  ja  sdion  ohnehin  annehmen,  gezwungen 
werden.  Man  stellt  über  die  Beine  einen  Drahtkorb,  welcher  die  Relldeckt* 
aufnimmt,  und  sorgt  ferner  durch  geeignete  Kissen  dafür,  dass  der  In 
Spitzfiiss-  nnil  Klnnipfussiage  ^ich  stellende  Fuss  normal  gehalten  wird. 
Alle  diese  Dinge  mfisr^en  ununterbrorhen  controllirt  werden,  will  man  i\k 
Prognose  der  Wirbelfractur  nur  einigermaassen  bessern.  —  Was  endlich 
die  D arm  lii  li  ni  ung  angehl,  so  ist  zu  sagen,  dass  die  Retention  des 
Kothcs  am  besten  durch  perioiienweise  Klysmata  bekämpft  wird. 

Trotz  aller  dieser  Vorsichtsuiaassregeln  ist  der  Verlauf  nach 
AVirbc  1  frac  t  u  r  immer  noch  ein  recht  schlechter.  In  den  Fälleo, 
<la  das  Miirk  vollständig  zenpielscht  ist.  kann  an  eine  Heilung  über- 
haupt nicht  geilaclit  werden,  die  Menschen  sind  xu  langsamem  Siecb- 
tlium  unrettbar  verurtheilt.  Fin  grosser  Theil,  wohl  die  Hälfte  der 
Wirbelsaule-Frarturirlen  erliegt  denn  auch,  wenn  nicht:  in  Folge  hoher 
llalsniarkiiuoti^chung  bald  nach  dem  Trauma  der  Tod  eintrat,  den 
Fol  go?.u  st  :i  n  den  ,  wie  wir  sie  oben  beschrieben  haben.  Aber  auch 
viele  VOM  denen,  bei  welchen  die  erliaüeiu'  Fiinetioii  einzelner  Theile 
auf  t'ine  nicht  totale  Zertrümmerung  der  Marksubstanz  schliessen  lässst, 
gehen  ebenso  zu  Grunde. 

Nur  ein  kleiner  Rest  bleibt  leben,  und   davon  wiederum    ein  sehr 
kleiner  Theil  wird  >päter   endlich    wieder   mehr   oder    weniger   gesund 
un<i   funciionsfähig.     Nicht    als   wenn   die   Fractur   nicht    heilte.     Wir 
haben    genug    Hei>piele,   dass   >elbst    grossartige  ComitiinutivfractoreD 
der  Wirbelkr^rper  vollständig  knöchern  consolidirten ;    di*!    Prognose 
der  \>' i  rb  el  f  ra  c  t  u  r  en  hangt ,   abgesehen   von   allem    Anderen,  aus- 
schlie>>lidi   von    der    Intensität   der   M  arkverletzu  n  g    ab.     Ist 
das  Kürkenniark  verhältnis>mässig  wenig  verletzt,   bemerkt  man.   dass 
mit   der   Zeit  die   I.ähmnngserscheinungen   sich   vermindern,   dass  d« 
Kranke  wii-der  hier  und  da  kleine  Bewegungen   ausführen    kann,  das» 
die  Sen>ibilitaT  uieilerkehrt,  dann  ist  Hoffnung  vorhaniien,  dass  noch  toII- 
koninien  ne>>erung  eintrMt,    Man  kann  dann,  abgesehen  von  den  oatör- 
lieb  /u  iipjilicirenden  Mitteln,    welche  wir  als   nervenstärkend   kennea, 
vor  allem   Kleetricität ,  Massage    etc.   versuchen,    dem   Kranken    dnrdi 
die  Lagerung  im  Sinne  der  Streckung  der  Wirbelsäule  nod»    mehr  n 
helfen.     Noch    besser  ist   es,   in   diesen   prognostisch  günstig« 
den    Kranken   mögliehst   bald   aus   seiner  Ruhelage,   welche   > 
die  tiefahr  des  Decubitus  hat,  zu  erlösen  und  ihm  durch  ein  i 
in  Susjiensioii  anzulegendes  Corsel  (Filz-  oder  Gypscorset).   b 
und   I''i\atiou    lier   fracturirten  Wirbelsäule,   die  Hebung    un 
brauch  der  irelähmlen  Fxtremitäten  zu  erleichtem. 

M.  II.     Ich  glaube,  dass  wir  auf  diesem  Wege  noch  n 
folg    erzielen    werden.     Hat    man    doch    schon   versucht,   n 
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trilfrlifli  hei  liereits  cnnsolidirten,  mit  Läbmiingcii  coniplicirten 
\Virl>elfracturen  durch  die  zum  Thoit  gewaltsame  Streckung  und 
Reposition  der  Fragmente  eine  relative  Heilung  solcher  Menschen 
anzustreben,  Das.s  dies  inmierhin  ein  f^owagtes  Unternehmen  und 
vorerst  natürlich  nur  auf  Brust-  ufid  Lenden wirhelfracturen  zu  be- 
schränken i:^t,  leuchtet  Ihnen  ein,  denn  am  H:ilsmark  knnnte  man  aus 
Ihnen  nunmehr  bekannten  Gründen  durch  die  versurlite  Correction 
den  plntzlicben  Tod  des  Kranken   veranlassen. 

Sie  sehen  also,  m.  11..  dass  die  Behandlung  der  Wirbelfractur 
eine  der  schwierigsten  und  /eitraubendsten  ist,  welclie  der  Cliirarg 
kennt;  demunseachtet  fordert  die  Iliilflosigkeit  *iieser  armen  Vorletzten 
und  die  üble  Prognose  zu  stetigen  neuen  Versuchen  auf;  unsere  Kunst 
wird,  das  dürfen  wir  hoffen,  auch  hier  mit  der  Zeit  noch  manchen 
Triumph  feiern.  Ein  einziger  positiver  ErtulK  wiej^t  hier  schon  sehr 
schwer  und  entschädigt  für  nianrhe  traurige  Erfahrung.  — 

Wir  gehen  jetzt,  m.  II.,  zur  Hesprechunj:,^  flcr  anderen  an  der 
knöchernen  V\  irbelsanle  vorkommeniien  VerletKungun,  zu  den  Luxa- 
tionen der  Wirbel  (iber.  Sie  wissen  aus  der  allgemeinen  Cliirurgie, 
dass  man  unter  Luxation  überhaupt  eine  Aenderunp:  in  der  Lage  der 
GelenkHächen  zweier  mit  einander  articulirender  Knochen  versteht  und 
zwar  derart,  dass  die  Gelenktlächen  sich  dauernd  ganz  oder  zum  grossen 
Theil  von  einander  entfernt  halien,  so  dass  von  einer  physiologischen 
Bewegung  keine  Kode  mehr  sein  kann.  Mnu  ist  üliereingi'komiueu.  da 
man  an  der  Wirbelsüule  nicht  so  leicht  wie  :in  den  ExtrendtiiteiJ  das 
periphere  vom  cmtralen  (Jebiet  unterscheiden  kann,  dan  höher  ge- 
legenen Wirbel  ids  den  luvirten  anzusprechen.  Also  hei  rtner 
Luxation  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Halswirbel  spricht  man  von 
einer  Luxation  des  z  w  e  i  t  o  n  Halswirbels. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  ilass  nur  sehr  grossartige  Cii'walten 
die  Luxationen  der  Wirltcl  Jierbeifiibrcn  können;  letzter<^  können  diroct 
und  indirect  zu  j^tande  kommen:  auch  ist  es  leicht  verstandlich,  dass 
sehr  häutig  njit  Luxationen  Frnctnren  der  verschiedensten  Art  (Fis- 
suren, Rissfracturen)  und  Ausdehnung  (lielcnkfortsiitze,  Körper  etc.) 
complicirt  sein  können.  Wenn  aber,  wie  es  gewölinlich  ist,  in  dem 
beson<leren  Fülle  die  LuxHtionsrrscheinung  das  Wiisentlicbe  ausmacht, 
so  spriclit  man  \ou  Luxation  und  darf  fiii^licfi  «lie  Fractur  vernach- 
lässigen. 

Luxationen  der  Wirbel  sind  n4)eli  scUeiiere  \'erletzung*'ii  als 
die  Fracturen  an  der  Wirbelsiiule.  Sie  krunmen  am  luiuhgsten  an  «ler 
llalswirbelsäule  vor,  sehr  viel  seltener  an  di-r  Brustwirbelsäule,  am 
seltensten  an  der  Lenden  Wirbelsäule.  Abges*dien  von  der  grösseren 
Beweglichkeit  der  Ilal^wiibelsänle  an  und  fi'ir  sieh  kommt  hierbei  in 
Betracht,  dass  hier,  wie  Sie  wissen,  die  scfiiefeu  Fortsätze,  welche  die 
Gelenkverbindung  der  V\irbel  nnten-inandiT  bilden,  sehr  viel  weniger 
fiteil  liegen,  d.  li.  sie  nähern  sirli  nreijr  der  lloriziuitalon,  während  je 
näher  nach  doiii  Kionzboin  hiri  di«'  schiefen  Fortsätze  eine  desto  steilere, 
fast  verticale,  seiikiocbte  llichtnng  annehmen,  so  ilass  also  damit  ein 
Vorbcigleiten  aii  einander  erholdieb  erschwert  ist.  Um  den  Mechanis- 
mus der  Wirbelinxatiorien  zu  vorstehen,  müssen  Sie  sich  daran  erinnern, 
dass  im  Grossen  und  (farizen  die  Gelenkverbindung  zwischen  den 
einzelnen  Uirbeln  in  der  Weise  hergestellt  ist,  dass  div'  Geleukfort- 
sätze  der  benachbarten  Wirbel  =>ich  schräg  dachziegelfönuig  ineinander 
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Krhif'ben,  so  dan^,  von  hinten  gesehen,  der  Gelenkfortsatz  des  oatereB 
WirlKtln   den  ^lelenkfortsatz   der  oberen  Wirbel  von  aussen  gletchsam 

uinj^reift.  Ver*rloirhen  Sie  hierzu  neben- 
stc'liende  Fig.  1%  aus  Henle's  Ana- 
tomie. Die  Linie  a  b  ändert  sich  in 
dem  Sinne,  dasssie,  je  höher  die  Wirbel 
lietfen.  desto  inelir  flach  verlfiufL 

Die  Be^vegungen  der  Wirbd- 
säiile  K^hen  nun  einerseits  in  den  pe- 
leiikartif^en  Ilaiidsclieiben  zwischen  den 
r*iri/e]nen  \Virl*elkörpern  und  anderer- 
seits zwischen  den  eben  genannten 
(■eleiikfurtsätzen  vor  sich.  Die  Be- 
wegungen, welche  die  Wirbelsäule  er- 
laul>t ,  sind  zunächst  Beugung  und 
St^('ukun^^  Dabei  werden  die  com- 
jiriuiirbaren  ISauilscheiben  vorne  hiX. 
liinten  zusannnont.'edröckt,  während 
^leicli/.i'iti^  die  ^ieliaikfortsätze  der  ein- 
i^i'lnm  Wirbelliögen  sich  in  schräg  nach 
iifuMi  uu4t  V4irno  streUt'iidor  Uiclitiin^  nn  einunder  vorbciscbieben:  bei 
*i(>r  StrockiiuM  dugegiMi  geht  die  Bewc-^ung  in  umgekehrter  Richtung 
vor  siclu  Die  IK'uge-  uml  StriTkbewegiing  ist  also  eine  sym  me- 
trische, d.  h.  in  ald'n  (ieloukou  der  \\irbel  gleichuiässig  vorgehende. 
Die  aiitlrrt'  Mewejzuiig.  widrlu*  die  V\  irlvelsiiule  erlaubt,  ist  im  Sinuc 
iliM'  .\bdiirtiou.  il.  h.  seitlichen  Flexion,  mit  welcher,  wie  Ihnen  ja 
schon  au^  deui  Absciinitio  über  die  Scoliose  bckaiuir.  gleichzeitig  eine 
Üotulion  lind  zwar  nach  der  der  Itongung  entgegengesetzten  Seite 
stutttindrt.  Itoi  der  Drehung  und  Beugung  nach  rechts  wird  im 
Woscntlii'heii  ilt**  Bewegung  in  deui  onlgegengesetzt  liegenden  Tielenk, 
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also  den»  linken  luisgcfiilirr,  wobei  sich  <ter  Gelenkfortsatz  des  oberen 
\\irb<d>  narli  oben  uml  \c»rne  bewegt.  Die  Abductionsbewegung  i--t 
also,  im  (U^geusatz  zur  Beuge-  und  Streckbewegung,  eine  a  sym  me- 
trische, du  sie  unj:leichni:is>ig  nur  in  einzelnen  (ieleukvcrbindungon 
der\Nirbel  statthat.  NVenn  Sie  nun  aber  sich  daran  erinnern,  tiass  die 
rudeukfort>ät/e  der  Wirbel  an  verschiedenen  Abschnitten  sehr  ver- 
schieden gerichtet  sintl,  so  werden  Sie  sofort  verstehen,  warum  an  der 
HalswirbelsÄule.  ^\o  die  (ieleukfortsatze  fast  ganz  horizotal  stehen,  fast 
nur  eine  Rotation,  diese  allerdings  sehr  ausgiebig,  statttinden  kann, 
warum  bei  der  l^ru^l Wirbelsäule,  da  die  Gelen kf<»rtsÄt2e  schräg  die 
Mitte  ^wi^chen  UoriztMitaler  und  Veriiraler  halten.  Rotation  und  Alt- 
ductii^n  \Ur.\.  seitliche  Beugung»  üleichmässig  weit  statttinden  kann, 
nÄhrx'nd  bei  der  Lenden«  irbel>äule.  da  die  Gcleakfortsit^e  eine  fast 
^erticule  Dichtung  einnehmen,  ausschliesslich  eine  Abd«rtion  und  zwar 
«ur  i«  -reringf^giirer  Ausdehnung  erreicht,  werden  kau. 

.M.  H.     v\onn    Sie    »Hese    l»eulen    IVwejning«!    «ntersch 
konneu  Str    sich    auch    sehr    leicht   den   Merkanisaas   d« 
Wirln^lsdiule    >utTnndenden    Luxationen    klar    Backen, 
ttissen.   dass   eine  Luxation    dann  /u  Siaadie  kn—rt,  veaa 
äoss^rv  Ge»alT  die  Dermal  vor  sich  gehende  Beve^Enng  in  d< 
ftb«»r  db-  |»fey>ioloi;rs*'he  «irvnie  w^MtVrsreführt  vir^   so  dfts^^ 
%Wr  iteif'Rkkap^e]  tiad  der  Geleakb^inder  Jk-  Gdndwnitw 
si*iTLc%'  nomiJir  L»;:e  »buenid  verljs>ea   — 
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Enisprechend  den  eben  auseinamlergesetzten  beiden  ßewegungs- 
arten  der  Wirbelkörpcr  unterscheidet  man  daher  auch  einerseits  aua- 
log  der  syiniiietrisdien  Rewejijuiit^  der  Flexion  und  Strtickuiifj;  1.  die 
symmetrische  Luxation  oder  rteugungsluxation  und  '2.  ent- 
sprechend der  asymmetrisclien  Ahductians-  und  Hotationsbewegung 
die  asyni  ni  c  tri  seil  e  oder  Abtl  uc  tio  ii  s-  l>zl.  R  üt  at  Jon  s- Luxa- 
tion. Es  bedarf  wo]d  keiner  besomieren  Detonung,  dass  bei  den 
Luxationen  immer  mehr  oder  weniger  starke  Bänderzerreissungen, 
Quetschungen  der  Zwisclienbandscheiben  uiul  nuHHMiÜirli  verscliicilen 
erhebliche  und  aurigedehnte  Fraetnreii ,  namentlich  der  Processus 
obli(iui  und  anderer  Knochentlieile  gleirlixeitig  eintreten  können  unil 
die  Verletzung  coni]iliciren;  nur  aiisnahm^^weisc  reisst  aber  das  starke 
Ligamentum  longitudinale  unterius  ein.  Während  nnn  diese  compli- 
cirenden  Vt^rletzuugen  ott  recht  giosisi^  sind  und  auch  die  Luxation 
selbst  meistens  von  ziemlieh  ausgedelintcn  Ulutcxtravasaten  in  Folge 
der  Verletzung  vieler  Blutgefässe  gefcdgt  ist,  sind  im  (irossen  und 
Ganzen  dagegen  mei-kwürdigerwidse  die  V  ertetzungen  der  Rücken- 
in a  r  k  ^  u  b  s  t  a  n  z  weniger  häufig  und  weniger  i  n  t  e  n  s  i  v  als 
liei  dfu  Wirbidbriicheu,  Alter  damit  >oll  nicht  etw;i  gesagt  sein,  dass 
überhaupt  hier  eine  MaI■k^ub^tan/.verletzung  niemals  gefährlich  werden 
könne:  im  (Jegentlietl .  man  hat  Fülle  beol>achtet,  da  in  Folge  der 
Luxationen  totale  Zerreissung  und  vollständige  ZertriunnuTung  der 
Markäubstanz  durch  luxirte  Wirlje!  sofort  eintrat.  Auch  partielle  Zer- 
trümmerungen der  Marksnbstanz ,  heftige  Contnsionen  jeden  (irades 
und  jeder  Ausdehnung  hat  man  beobachtet.  Namentlich  häutig  aber 
gerade  bei  Luxaliojien  treten  Verletzungen  einzelner  Xervenstänime. 
isolirte  Lähmungen  in  Folge  iles  Druckes  ilislocirtcr  Knorhentheile 
ein.  M.  IL  Auch  hier  uilt,  was  wir  schon  wiederliolt  bei  den  Wirbel- 
fracturen  hervorhoben,  dass,  je  Itöber  die  Luxation  liegt,  je  näher  sie 
dem  Schädel  ist,  sie  desto  gefiilirlicher  ist  und  desto  schwerere  Stö- 
rungen der  nervösen  Apparate  duniit  coniplicirt  sind.  — 

Was  nun  zunächst  ilie  symmetrische  W  irbell  ux  ation  an- 
geht, das  hcisst  iilso  die  F  le  x  i  on  sl  u  x  a  1  i  on,  so  kommt  dieselbe 
dadurch  zu  Stande,  dass  bei  übermässiger  Beugung  sich  ilie  Oelenk- 
forlsät/e  des  ol>ereii  Wirbels  iuiuier  mehr  nuch  oben  und  niicli  vorne 
heben,  so  dass  sie  scldi'^slicb  den  Conlact  ndl  den  Gelerikfortsätzen 
des  unteren  Wirbels  vollständig  verlieren.  Wenn  nun  in  dieser  Stel- 
lung sich  eine  ^'i'wissermaassen  corrigirende  Bewegung  im  Sinne  der 
Streckung  anschliesst,  so  rutschen  die  (ielenkfortsätze  des  oberen 
Wirbels  nach  vorn  und  haken  >icli  vor  den  Oelenkforlsätzen  der  unteren 
Wirljel  fest.     (Cfr.    Iieisteln'nde 

Fig.  ll»7.i     Während    also    fast  J  ^> 

alle  symmetri^^heu  Luxali<jnen 
Ben  gun  gsl  uxationen  nach 
vorne  sind.  d.  h.  rUirch  über- 
mässige Flexion  der  Wirbelsäule 
bedingt .  kann  bei  der  ILals- 
wirbelsäulc ,  deren  (relenkfort- 
sätze,  wie  Ihnen  schon  gesagt, 

fast    horizontale    Lage    luibeji,  ,    ,     ,     ,    ,. 

auch     eine    Strecknogstuxalion.  ^^  '■''-    -^^"';'_!i;;->'n'^'  'Vr  i  nbifT" 

also  eine  symmetrische  Lijxatuin      /^  ,SniHiietn>ch.  ulru.  dunh  Flexion  Uixiro-r 
nach   hinten   vorkommen.  U'irUl.     Bei  •   der   verhakte   (lpleuktort>al/. 


D'TT    Mr^cbAniAmufl    der    asymmetri sehen    Botations- 

A  iMliH'tioriMluxat  ion  i^t  ein  ganz  ähnliche,  asr  iasoferzi  von  der 

HyfnriifitriM'h'.'n  vf*r»f;hi'Mjener,  als  sich  in  Folge  der  Abdaction  bzl. 
lUtUitUtu  (\\f'  UixlTfftuU'  Ik'wej^ung  nur  auf  einer  Seite  absiiielt  oml 
/.Hfir  derart,  (Ihmh  z.  H.  bei  »tarker  Rotation  bzl.  Beagnng  nach  rechts 
Mi/h  *h*r  lirikHHcitifr  gelemüie  Gelenkfort^atz  des  oberen  Wirbels  von 
tUnnit*'WMkU>riniit7.  rli*!<  unteren  Wirbels  abhebelt,  über  denselben  nach 
vfirri  llfi**rK|(rinKt  nnd  vor  demselben  feststellt.  Es  ist  nun  aber  leicht 
7.\i  vrrhlj'licti ,  (hiHH  diese  eirmeitigen  Luxationen  an  den  Stellen  iler 
VVipfnlMniili",  im  w^'lrfjrn  riiiMii'ntItch  eine  Rotiitionsbcweja:ung  wegen  »ler 
I'iimI  fHjri/'iiiiiileii  \Ai^,*'  d(T  (if'l^iiikfortsfitze  .stattfindet,  also  an  der 
lIiilHwiilicIxfiiilr  in  Fdl^e  ^imvh  I  tsii  riier  Rotation  zu  Stande  kom- 
nii'M ,  witliti'jid  Kie  Uli  ilcr  Lmidenwirbclsäule»  da  wo  die  Gelenkfort- 
M'/.v  fuHl  verti<'Jtl  stehen,  ausschliesslich  durch  abdu  cir  ende  Be- 
wemiiiKcn  vvrnrKiH'ht  werden.  An  der  Rrii'^twirbeUaule,  wo  überhaupt 
FiiiXMlioiH'ii  srltrti  sind,  ist  die  Cotiildriutiün  beider  Bewegungen  die 
f'iue   hMMititm  ev.   hervorhrin^^ende   Kraft. 

MliMUMo  wit>  wir  m]n  an  dem  Haiswirbeltheilc  eine  bilatenle 
SlrtM'Unri^HluMitiini  nacli  hiiilrn  hin  nir^f^lich  und  thatsfu'hlieh  beobachtet 
erkllli'ti'n,  idn-tisu  kouiinl  aus  {h-nselhen  Gründen,  d.  h.  weil  die  tV 
lenkllfirhrn  d(»r  srhiefm  Forlsiltze  hier  fast  horizontal  liegen,  b« 
Ntiirki*r  Kulnti(tnslnnvi'>iuii^'  i^irie  Ijihitorale  Luxation  der  Geksk- 
forlKlll/e  /M  Shiiido,  iiidetn  sich  z.  B.  bei  Rotation  nach  rechts  der 
linKsseitiK  K*dt'^;eiii*  UrltMikfort^atz  des  oberen  Wirbels  vor  den  G^- 
leiiklorlsat/  des  uiiieioii  W'irbrls  stellt,  also  wie  !>ei  den  gewÖhnBchn 
UF^XiiMtuMrisi  lien  Lit\atj^»neii,  aber  gleichzeitig  auch  der  rechts  ftiikigMi 
GeliMikftU'tsiU/  des  tduTcn  WirbeU  sich  so  weit  nach  hinten  verMUili 
dHits  er  also  nach  lii  ii  1 1^  n  lu\irt  steht :  dann  haben  wir  es  mit  ciMr 
Mt^.  b  tiat  eral  -eutg  et:(*n  gesetzten  Rotation  sin  xat  i  ob  n 
ihun,  oit»er  F(»rni.  welche  aber,  wie  gesagt,  aus  den  angegebenen  Gränlea 
nur  an  der  UaNwirbelsäule  eintritt. 

M.  II.  Wvnu  Sie  sich  nun  klar  machen,  wekbe  klinis^rhti 
K  r  s  c  h  0  i  n  u  n  i:  e  u  nach  Wirbelluxationen  sich  geltttid 
so  \<t  r\\  s;*j^'n .  das>  naiürlich  auch  hier  wie  b«  4i 
Mch  die  S\ni]»lome  der  Luxation  an  und  für  Sik^ 
Uückoumarksxcrlot7ung  scheiden.  Es  muss  jedoch 
b<^r\ i^T^^hoben  «erden,  dass  beide  Svraptomcrappen  b&nfi^  nicht  ak 
deutlicn  atisgx'spnvhen  sind,  zumal,  wie  schon  bcaann^  4be  Bidv* 
maiks\crlci7unc  meist  gvrin^fügiger  als  bei  des  Wiifcillmcawa  iC 
Ks  ist  daher  auch  im  Gn>ssen  und  Guoca  ^e  Pr^^Bose  4r 
WjrbiMlnvatJiw  e^ne  erheblich  Wsisere  als 
Itnnier^in  kommen,  «te  Sie  schon  hdrtea,  aofatige  To^cJfflt 
har  nach  der  Li;\at:tMi.  name&ilich  bei  hodi  SVfceOMB  Hal^wzriioAv- 
t>kVreii  xor.  andf^rcrscits  kt^nneo  aber  mmA  hek  Ttwwtiu  CcmiwMi> 
lios  Kftckonmarks  IJlhmunpeii  jeden  Grawes  lail  Jader  ^n^A4^kmm^äi 
\\<iix  se;n  V.s  nebtet  skh  also  asch  hier  4crT«iiani 
Ai^  >c>i«ere  der  o«Miiplic;rmdes  Ffiil  i  ■■■iIii^jhIhill 
nTtich  alle  Vn^rtemii^irf^,  «eiche  wir  hei  4er  Svana 
4c^  \>  -.rbcHt-arSBren  binsjclitiK'h  6fr 
:t  cb-Ji-bcr  Me4<<  rtr  äit  ^i  ir}*cIiiiXMämL, 
^rtrweiser.  Nur  uiSchr*  ich  n^wäunftls  hcQHMm.,  da 
f^itAmr  t)V>:.t  ST'  sch*-rcr  sätd  nnd  4ss£ 
•«oUis:!    he    jirTV.eitri.    -^rirwereii 
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3<?Iten  ist,  weil  die  M5f;lichkeit  einer  sehr  baldip;en  Reposition  und 
dadurch  Entlastung  des  Kückennuirks  v(ni  dem  s^ihrnÜKeriden  Eintluss 
vorlie^jt,  — 

In  Bezii^  auf  die  all^enjeinen  Symptome,  welche  durch  die 
veränderte  Stellung  der  Wirbel  zu  einander  in  Folge  der  Luxation  be- 
dingt sind,  ist  zunärh>t  hervorzuheben,  duss,  wie  hei  allen  Luxationen. 
so  auch  hier  eine  abnorme  Fixation  ,  eine  auch  wülkürlirh  nioht  zu 
beseitigende  Z  wa  n  ^sst  e  1 1  n  ii  ji  der  WirbelsfiuSe  nocli  mehr  als  bei 
der  Fractur  beobachtet  wird.  Im  Uebrigen  richten  sicli  sellffttverstäiidlich 
die  ihatÄächlichen  Symptnnie  nach  der  Art  der  Luxation.  Ilei  den  hini- 
fif^sten  ,  doppelseitigen  Fl  exi  onsl  uxatio  ne  n,  bei  denen  also 
die  Wirbel  sich  im  Ganzen  nach  vorn  verschoben  haben,  wird  man 
dementsprechend!  bei  der  Palpatioii  der  Dornfortsät/.e  plötzlich  eine 
tiefe  (.Irube  fühlen;  der  in  der  Reihe  folgende  Dornfortsatz  fehlt,  da- 
gegen sehi'int  der  unterhalb  desselben  pelegj-ne  Processus  spinosus 
besonders  stark  vorzusjiringiMi.  liier  niuss  man  sieb  also  differentiell- 
diagnostiscli  vor  \'er\vech>lung  mit  Fractur  biiten.  Mir  hat  in  einem 
Falle  der  deutliche  Na<*h\veis.  dass  der  schidnliar  abnorm  vorspringende 
Dornfnrtsatz  In-i  Palpation  nicht  schmerzhaft  war,  geholfen,  da  Schmerz 
am  Dornfortsatz  l)ei  einer  Fractur  des  betreffenden  Wirbels  wohl  nie- 
mals felilt.  l^ei  sob'lien  Liixationen  naidi  vorn  an  der  IIals\virh(dsäule 
unterlassen  Sie  aber  aurh  niemals  die  Untersuchung  vom  ]\Innde  aus, 
um  diu  mügliclierweise  fühlbare  Dislocation  des  unversehrten  Wirbel- 
körpers IUI   Uui'heii  zu   eotistafiren. 

Heiden  a  sy  m  m  i' t  r  t  sc  b  en  Luxationen  in  Folge  übermässiger 
Rotation  bzl.  Abduction  ist  genau  auf  die  Stellung  der  oberhalb  (b'T 
verletzten  Stelle  gelegenen  Partie  der  Wirbelsiaile  zu  achten;  gerade 
hier  winJ  man  am  eliesten  die  abnorm  tixirte  I^^talions-  und  Abduo 
tionsstidlung  beobachten  k<»unen.  Nur  sehr  wenig  Aufschi nss  giebt 
dagegen  die  l^'llpatiüll  und  Cntcrsuidiung  der  Reihe  der  Processus 
spinosi ;  denn  der  Processus  s]>irHtsus  des  tuxirteii  Wirbels  weicht,  wenn 
Oberhaupt  nachwei>bar.  nur  ganz  unbedeutend  nach  der  d(M'  Utttation 
und  Abduction  entgegengesetzten  Seite  ab.  Deutlich  wird  dieselbe 
eigentlich  nur  bei  der  bilateral  entgi-gcngesetzten  Ptotaüousluxafion  au 
der   Hals  Wirbelsäule. 

M.  H.  Trotz  dieser  nicht  sehr  präcisen  diagnostischen  Hfilfsniittel 
wird  es  aber  doch  meist  gelingen,  die  Diagnose  unter  Uerücksichtigung 
des  vorhergegangenen  Traumas,  der  Schmerzen  an  Ort  und  Stelle  und 
der  abnormen  Fixation  und  iMuteren  begleitenden  subjectivcn  und 
objectiven  Symptome  zu  stellen.  Zu  Ihrer  besseren  Orientirnniz  will 
ich  deshalb  an^chliebheiid  noch  die  Haupt  formen  der  einzelnen 
Jl  Wirbelluxa  tionen  mit  Ihnen  dnndigeben. 

*  L  Die  Luxation  des  Kopfes   ist    in  der  That   inoi^lich    und    in 

einzelnen  Fällen  durch  Autopsie  bewiesen.    Es  gehört  eine  ganz  colos- 

I.   sale   Knift    dazu,    um    den    starken    (ielenkbandapparat .    welcher   den 

hiulel    mit    der  Wirbelsäule    verbindet,    zu    zerreissen.     Die  Luxation 

ar  <iurcb   Gew;ilt<'n    zu    Stande    g(d\oioinen  .    welche    den    Hals    dicht 

iterhalb  des  Schädels    naeli    vorn    trieben:   die  Luxation    ist  demnach 

ne  directe    und    zwar   eine    Luxation   des   Caput    nach   hinten; 

'üigstens   ist   in  den    beirlen    publicirten  Füllen  von  Kouisson  und 

*ste  (Albert)  tV^stgestellt,  dass  die  (ielenktiächen  des  Occiput,  also 

CondylengelenkHäehe  hinter  ^ieni  Atlas  lagen.     Diese  Verletzungen 

wohl  immer  tndtliidi.     In  dem  einen  Falle,  da  iler  \erletzte  noch 
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kurze  Zeit  lcbt(\  war  dk;  Stellung  fißs  Kopfes  unbeweglich  narh  vorne 
gebeugt,  so  tiass  das  Kinn  si(:b  auf  <iie  Hriist  aufstützte;  liiuten  konute 
man  den  Bogen  des  Epistropheus  deutlich  in  scbarfer  Knickung  fühlen: 
dabei  bestanden  heftige  Sehineizeii  und  Lähniinig  der  Kxtremitäteii, 
der  Blase,  des  Mastdarms,  schnierzhufter  rria])isi!ms.  — 

2.  Die  Luxation  des  Atlas  kann  nur  eintreten,  wenn  entweder 
der  Zahnfortf-atz  des  Epistropheus  abbricht,  oder  wenn,  was  nnch 
seltener  ist,  die  ßandniasse,  insbesondere  Ligamentum  transverÄum^ 
welche:^  den  Processus  odontoidens  in  seiner  Verbindung  mit  Atlas  vor 
Allem  fi.xirt,  zerreisst. 

Die  Gewalt  nius.^  also  jedenfalls  eine  sehr  grosse  sein.  Mei^l 
kommt  die  Luxation  bei  Fall  auf  den  Kopf,  Aufiallen  einer  schwerea 
Last,  wodurch  *ier  Kopf  nach  vorno  gebeult  wird,  zu  Stande;  oder  auch 
beim  Erhängen.  Fast  immer  sind  es  dojjpejseitige  ßeugu  n  gsl  uia- 
tionen  nach  vorne.  Jedoch  kann  auch  bilateral  entgegengesetzt« 
Rotation  s  luxation  vorkommen.  Beiden  Beuguugsluxationen  st«ht 
der  Kopf  unbeweglich  nacli  vorne  gelnnigt,  hei  der  Rotations! uxatioB 
steht  der  Kopf  u'-dreht  unrl  zwar  nach  der  eutgegeugesety.ten  Seite, 
nach  welcher  der  Gclc-nkfortsatz  nach  vorne  luxijt  ist.  Dass  fast  regel- 
mässig hei  iiiesen  LuMilioneti.  immer  aber  i>ei  {ler  doppelseitigen  Bea- 
gungsluxalion .  das  Halsniark  sehr  stark  durch  den  nach  hinten  ge- 
drüngten  Zahnfortsatz  geiiuetscht  wird  und  demnach  der  Tod  fast 
augenblicklich  eintreten  muss.  erhellt  aus  der  anatomischen  Situation; 
dagegen  ist  diese  sclilimnie  Folge  l>ei  asymmetrischer  KotationsluxatioB 
nicht  unbedingt  nöthig,  zumal  bei  diesen  der  Miss  des  Ligamentum 
transversom,  b/l.  der  Abbriicli  des  Proo's^us  odontoideus  nicht  unbe- 
dingt  niithig  ist,   wie  dies  Blasius   auch  experimentell   bewiesen  hat 

3.  Die  Luxationen  iler  übrigen  Hals  wir  bei«  also  lieR 
zweiten  bis  siebenten,  sind  rel.  häufig;  und  zwar  ist  der  5.  und  6.  der- 
selben am  häufigsten  luxirt.  Hier  koutnien  sowohl  doppelseitige  Beu- 
gungsjuxntirmen  nach  vonie.  als  Uotationsluxationen,  einseitig  nach 
vorne  oder  Idlateriil  enftiogengesetzt  vor.  Nur  sehr  selten  hat  U)ao 
einseitige  Liixiitionen  nurli   liinton   heobar-htet. 

Die  d  i  a  gn  ost  j  sc  lien  /eichen  sind  diejenigen,  welche  wir  scboa 
erwuhnlen:  je  nach  Form  der  Luxation  i<\  diT  Kopf  dücIi  vorne  ge- 
beugt ((h>]ipelseiti^^e  l^eugiingsluxation  tiiU'h  vorne)  oder  nach  der  Seite 
gedreht  (KotationNluxatioii).  Bei  den  Beugungsluxationen  fühlt  min 
den  Dornfortsiilz  de>  luvirten  Wirbels  nicht,  wahrenil  der  unterhalb 
desselben  gelegene  ileiitiicb  vorspringt.  Bei  der  Inlateral  entgegen- 
gesetzlon  Luxation  dagegen  s]ningt  der  Dorufort^atz  seitlich  aus  der 
Beibe  i\ar  Dornfortsiitze  heraus.  Zuweilen  gelingt  es,  wie  schon  gesagt, 
vom  Munde  au.>  die  dislocirtc  \\  irlieltläche  zu  fühlen.  Sehr  wiclitic 
ist  bei  den  Luxationen  der  llalswirlfel,  d.  h.  bis  zum  vierten  oben,  die 
mögliche  Läsion  «ler  Nervi  phrenici  und  die  dadurch  bedini?te 
Störung  der  Athmunj^,  ganz  analog  den  Fracturen  an  diesen  Wirbelo. 

4.  Die  Luxation  rler  Brustwirbel  ist  int  lian/en  selten.  In 
dei-  ^lebrzubl  i\i'r  F;dlr  sind  >ki  mit  Fracturen  coniplicirt :  jed-.uli 
kommen  auch  BrustwirhelluxuTinneii  ohne  solche  vor;  meist  bilaieral'.' 
BeugungsluMitinttfii  narh  \<>rtu',  nur  ansnidiuisweise  xVbductionsluxÄ 
tionen  aus  den  melirtach  erörterton  Gründen.  Die  Diagnose  der 
Luxation  als  solche  wird  unter  Berücksichtigung  der  vorausgegaDgeneo 
Gewalt,  der  Störung  in  der  gleiclnnässigen  Lage  der  Processus  spinosi 
bei  gleichzeitiger  nervöser  Stiiruug  (besonders  Lähmungen  der  uiiterei 
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Extremität)  nicht  liar  xu  schwer  sein.  Allerdings  ist  nur  selten  fest- 
zustellen, ob  esi  sic.li  ausschliesslich  uni  Luxation  oiier  um  eine  gleicli- 
zeitipe  compltcirende  Fractur  handelt, 

Wasi  endlich  5.  die  Luxation  der  Lendenwirbel  angeht,  so 
sind  dieselben  trotz  der  Mäclitif^keit  der  Bandinasse  und  der  für  Luxa- 
tionen ungünstigen,  fast  verticalon  Stellunw'  <ier  Golcnkfortsät^e  be- 
obachtet; sie  sind  sowohl  hintere  als  vordere  und  fast  immer  die  Folgen 
direct  einwirkender  (Gewalten,  z.  B.  Auffallen  einer  sidiweren  Last  auf 
die  AVirbelsüule.  Die  begleitenden  Syiuptnme  sind  denjenigen  der 
Luxationen  an  den  übrigen  Wirbeln  analog:  dagegen  ^ind  die  auf 
MarkverletKungen  basirten  Erscheinungen  mei^t  nur  sehr  geringfügiger 
Xatur,  weil  ja  die  eigentliche  MeduSla  sfiinalis  bereits  in  den  Lenden- 
wirbeln aufhört  und  die  Cau<la  oquina.  sich  aUmälig  verjüngend,  so  viel 
Platz  lässt,  dass  das  Mark  answeichen  kann»  also  nur  selten  geschädigt 
wird.    Diese  Luxationen  erscheinen  also  pnjgnustiscli  als  die  günstigsten. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Luxationen  dei"  Wirbel- 
säule angebt,  so  niuss  con^tatirt  werden,  dass  durch  eine  kunstge- 
rechte Reposition  tler  luxirten  Wirbel  eine  Restitutio  ad  in- 
tegrum, selbst  des  verletzten  Rückgrates  um  so  eher  und  um  so  sicherer 
crnifiglicbt  wird,  je  früher  sie  unternunnnen  wird.  Es  gilt  daher  als 
Grundsatz,  die  Luxation  s  e  b  a  1  d  w  i  e  m  Tt  g  1  i  c  Ii  zu  r  e  p  o  - 
niren.  M.  IL  Sie  können  aber  nur  dann  horten,  rlie  Reposition  zu 
erreic'ben ,  wenn  Sie  möglichst  siclu'r  IcsIn feilen .  welclie  Form  der 
Luxation,  ob  bilateial  oder  nnilateial,  oi)  n;irh  vorn  orler  hinten,  vor- 
liegt. Denn  darauf  gründen  sich  die  vorzunehmenden  Repositions- 
nianöver.  Dieselben  bestehen  im  Allgemeinen  in  starker  Extension 
und  Contraextension.  Im  Uebrigen  passen  sich  die  einzelnen  Maass- 
naltmen  den  specielleii  Verhültnissen  und  der  besonderen  Art  der  Luxa- 
tion an.  Es  empfiehlt  sich  unter  allen  T'mstäiHleii.  die  Narcose  hierbei 
einzuleiten.  Nui-  in  den  Fallen,  da  durch  dii^  Liualion  Störungen  in 
der  Athmnng,  also  bei  Lu\;itioneii  des  ;i.  und  4.  Halswirbels,  in  Folge 
Läsion  der  Nervi  pbrenici  liediugt  sind,  wird  man  vrm  der  Narcose 
absehen  müssen. 

Häufig  gelingt  durch  einfache  kräftige  E  x  tension  und  Contra- 
extension die  Rejjosition  der  Luxation,  namentlich  ist  dies  bei  den 
seltenen  Streckungslnxationeii  nach  hinleti  der  ball.  Hei  den  ein- 
seitigen Luxationen  und  bei  ilen  bilateral  en  t  gegert  gesetzten 
Luxationen,  welche,  wie  Sie  sich  erinntin.  durch  vorwiegende  Ro- 
tation bei  den  Halswirbeln,  durch  vtU'wiegeMide  seitliche  Klexton,  d.  i. 
Abductioti  bei  den  LIi  i]>t-  und  Lendenwirbeln  zu  Stande  kommen,  mnss 
man  zuniichst  darnach  streben,  die  Liisung  der  X'erlmkung  (le>  oberen 
Gelenkfortsatzes  aus  dw  Incisur  des  unteren  (ielenkfortsatzes  zu  er- 
reichen. Dies  gelingt  zuweilen  allerdings  durch  einfädle  Extension 
und  Cejiitraextension  ;  oder  aber  es  macht  si<'li  eine  starke  Abductions- 
bewegutig  b/l.  Neigung  im  enlgegengeset/ten  Sinne  nötbig,  also  z.  H. 
bei  Luxation  (b's  link^>eitigen  (ieii'ukbu'l.satzes  eines  Halswirbels  nacli 
vorne,  beugt  man  den  Kopf  stark  nach  rechts  herunter;  dadurch  steigt 
der  (iclenkfortsatz  aus  der  Incisur  empor,  so  dass  er  en<llicb  mit 
seinem  tiefsten  Punkte  idierbalb  des  flelenkfortsat/es  rles  unteren 
W^irbels  sieht.  Ist  dies  iler  Fall  so  genügt  jetzt  eine  Rotation  iWs 
Wirbelsäule,  um  den  (ielenkfortsnt/  wieder  in  seine  normale  (lelnik- 
verbiniiung.   d.  h.   hinter   den  (iidenkbirtsatz    i\i\>    unteren   Wirbels   zu 
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bringen.  Man  dreht  also,  um  bei  dem  Beispiel  einer  link^soitigeii 
Luxation  nach  vorne  /n  bleiben,  in  dem  Moment,  da  man  durch  die 
starke  seitÜcho  Nuifiiiiif^'  dio.  Verhakun^^  *;eli>st  liaf,  den  Kopf  sanimt 
Wirbelsäule  kräftig  naeli  links  und  dreht  diidurch  den  (Jelenkfortsatz 
in  seine  normale  hinten  und  innen  fieleijene  Gelenkverbindung  hinein. 
Dass  sich  auf  dieselbe  Weise  und  zwar  mit  Hiilte  dieser  ein&eitigea 
Drehung  auch  eine  bilateral  entgei^'engesetzte  Luxation  reponiren  läüSt, 
leuchtet  Ihnen  leicht  ein,  wenn  Sie  sich  ihr  Zustandekommen  ver- 
gegenM'ärtigen. 

Anders  ist  es  bei  den  sy  mm  etr  isehen  dop  pels  eitigca 
Beugungslux  ati  onen.  liier  kommt  es  allerdings  auch  zunächst 
darauf  an,  die  Verhakung  der  Gelenkfortsätze  des  luxirten  Wirbels  vor 
denselbtMi  <ies  unteren  Wirbels  zu  losen.  Zu  dem  Ende  muss  maa 
eine  sehr  starke  Extension  eventuell  mit  Hülfe  verticaler  Suspension 
anwenden.  Ist  die  Verhakung  gehoben,  so  kann  in  einzelnen  Fällen 
die  vollstäiidigt^  Heiiosition  dadurch  gelingen,  dass  man  nun  durch 
Vordrängen  der  unterhalb  gelegenen  Wirbelsäule  die  Uelenkfortsatze 
des  unteren  Wirbels  vorschiid)t.  Ist  dies  aber  nicht  möglich,  so  thai 
man  nach  Hüter  am  besten,  aus  der  do|ipetseit.igen  s^'mmetrischen 
durch  starke  Neigung  nach  der  einen  Seite  und  folgende  Rotation  zu- 
nächst eine  ei  n  s  ei  t  i  ge  Luxati  on  zu  machen  und  nun  erst  in  aiu- 
loger  Ueist^  di4^se  tdnseitige  Luxation  vollends  zu  reponiren.  E.*-  ver- 
steht sich  ganz  von  selbst,  dass  man  dabei,  wenn  man  irgend  kann, 
durch  <iirertcn  Druck  der  Finger  in  günstigem  Sinne  einzuwirken  sucht. 

Was  endlich  füe  sehr  seltenen  Luxationen  nach  hinten  an- 
geht, so  genngL  wie  scfion  gesagt,  hier  meistens  Zug  und  (jegenzat 
unterstützt  durch  directen  Druck  auf  den  luxirten  Wirbel  nach  vorne. 
um  die  Reposition  zu  erreichen. 
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Chirurgie  des  Ikekens. 

Geschwülstd  des  Btickeubiudegowebe».    Scheingeschvölste.— 
Tumoren     der     Beckenknochen;      Hygrome     am     Tnber    itcka; 

Atherome. 

Acute  und  chronische  Entzündungen  an  den  Beckenknochet 

Sncrocoxalgie. 

Verletzungen  der  Beckenknochen. 
Loxation  und  JHiastflse. 
Beckenfraeturen ;     Arten,     Symptome    und     Behan« 
r  e  i  s  s  u  n  g  der  Ilarublase  und  H  a  r  d  r  Ö  h 


Schussverletzungen  des  Beckens. 
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Ligatur  der  grossen  Beckengefässe: 
der  Aorta,    der  Arteria    iliaca    communis,    der    Uiaca    interna 

un<i  externa. 


Ali^eselien.  hl  H.,  von  den  zahlreichen  Neoplusinen  der  im  Becken 
liegenden  Organe,  die  wir  ;!inn  Theil  schon  als  Blasen-  und  Darn)- 
tumoren  kennen  gelernt  liaben.  lieren  grössere  Anzahl  Ihnen  jodoch 
schon  aus  dc^i  Lehrhürheni  iler  (iyniicolo*:ie  bekannt  sein  dürfte,  ^icbt 
es  im  B  e  c  k  e  n  b  i  n  il  e  ^  e  w  e  b  e  eigentlich  nur  c y  s  t  i  s  c  h  e  Ge- 
schwülste, und  /war  zunächst  E  c  h  i  n  o  c  o  c  r  u  s  r  y  s  t  e  n .  welche 
sich  im  ßeckenbiMde**evveb(%  mit  \'orlicbe  in  der  Unif^^ebunii  iler  Vagina 
o<ler  zwischen  Bhise  und  Kertuni.  ausbilde»  und  durch  ihre  oft  sehr 
ausgedehnte  Entwii^kluiif^  zu  nianniju^farhen  Beschwerden,  besonders  der 
Harn-  und  Stuhlerneerurif?  Anlass  flehen.  Die  Diajrnose  inüsste 
sich  «lenjuacb  auf  dr^n  Nachweis  einer  sieh  laiij^sani  verjzrösserndoii, 
allinälig  eniimrwacbsendeii.  cyslischen  < Geschwulst  gründen,  welrlie  als 
Flüssigkeit  enthnlrenii  vom  Perineum  bzL  vcm  der  Scheide  nus  zu  pal- 
pireu  ist.  Je  nach  La^'t*  utitl  Ausbreitung  der  (iesi'hwulst  wird  man 
vom  Rectum  oder  Perineum  hzl.  \'agina  au?  den  Tumor  pnnKiren 
können,  um  die  Diagnose  zu  sicliern.  Ebeui^o  uiuss  <]ie  U  a  d  i  c  a  I  - 
Operation  d.  i.  Incision  unrl  michfnl^^'ende  Drainage  behufs  Exfidiatirm 
des  Sackes  auch  an  <iiesen  Steilen  vorKenommen  worden.  Natürlicher 
Weise  ist  äusserste  Strenge  bei  der  Ojteration  und  Nachbehandlung 
hinsichtlicii  der  Antisepsis  zu  fnKb'rn.  da  sich  in  Frd^'e  der  Nidie  fies 
Rectum^,  der  Scheide  etc.  Zersetzungen  dc;^  Secretes  und  mithin  .sep- 
tische Processe  hier  leichter  als  ati  an4lcren  Orten  ausltilden  könuen.  — 
An  dieser  Stelle  miu'hte  ich  Sie  auch  noch  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  in  Folge  von  K  oth  anh  ä  ufungen  im  Darm»  be- 
sonders in  der  Flexur,  S  c hei n  gesell  w  (H  st  e  von  zuweilen  geradezu 
unglaublii-luT  <irri>se  entstehen  kimnen.  Sie  kommen  hiiutiger  bei 
Frauen  vor  und  kt'innen  ärztlicherseits  zu  schweren  iliiigmistischen  Irr- 
thüinern  tüliren,  um  s'»  eher,  wenn  si*;  in  F'olge  der  langen  Dauer  der 
Obstijiation  eine  sehr  feste,  mitunter  steinharte  BeschiitlVnheit  an- 
genommen Ijaben:  sie  wurden  mit  Berkenabscessen.  Knchnndromen  des 
Becken>,  Uterustumoren  und  anderen  Beckenge>chwül>ten  verwechselt. 
Ist  also  die  Miiglichkeit  einer  chronischen  Stuhlverstopfung  nicht  aus- 
geschlossen, Sil  müssen  Sie  bei  ib'rartiL'on  AtVectiimen  an  liiese  Schein- 
geschwülhte  denken  und  <lur('b  biuiaunelle  rntersuchuug.  eventuell  so- 
gar in  Narctfse  die  Natur  de>  Tinuoiv  festzustellen  suchen,  wns  übrigens 
ausuiihnislos  gelingen   wird.  — 

Ebenfalls  nicJit  sehr  häutig  sind    die   Tumoren,    welche  von  den 
das  Becken    formirenden    Ivnochen    ihren  Ausgang  nehmen:    es  sind 
dies  vor  Allem    sarcomatöse    (l  esch  w  ii  Iste,    periostah*  und  ceti- 
ti*ale,  myelogene  Sarcome.     Die.solhen  krpiirien   an  jerlcni  Abschnitt  der 
Beckenknochen  auftreten;  relativ  häutig  sind  sie  jedoch  nn  den  iJarni- 
beinscluiufeln.     NatniTitlicli    von    diesen   Knorlieu|mrlien  ans  entwickeln 
sich    myelogene    Sarcome   unter   starker  Aufblähung   der  beider- 
seitigen Corticalsubstanz.     In  Eol^^e   iivs  grossen  Blutreichthums,   der, 
_    wie  Ihnen    bekannt,    solclien  Neuplastnen    eigi'U   ist.    kann    es  zu  Vor- 
1    wechselungen  mit  eidifen  aneurysmatischen  (Jeschwülstcn  komuien.    Sie 
I    wissen  ja,   dass   man  fliese  Knochcnsarconie  wegen  der  ihnen  eigenen 
I    Pulsation  geradezu  Knocbenaneury.-iueti  genannt  hat.    Sehr  häutig  wird 
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als  ursächliches  Moment  ein  starkes  Trauma  von  dem  Patienten  ange- 
geben, und  da  zuweilen  der  Verlauf,  namentlich  in  der  ersten  Zeit,  sehr 
schmerzhaft  ist,  muss  man  sich  vor  Verwechselung  mit  entzündlichen 
Processen  hüten. 

Ausser  diesen  Sarcomen  sind  grosse  Enchondrome  am  Scham- 
bein, ferner  Osteome  besonders  am  Kreuzbein  und  an  anderen  Tlieilen 
der  Beckenknochen  beobachtet  worden.  Meist  wird  die  Diagnose  erst 
gestellt,  wenn  die  Geschwulst  schon  recht  gross  geworden  ist,  so  dass 
eine  vollständige  Exstirpation  nur  unter  grossen  Schwierigkeiten  mög- 
lich ist.  Die  glücklich  operirten  Fälle  geradezu  colossaler  Becken- 
tumoren von  Koenig,  Billroth,  Volkmann  u.  A.  beweisen  zur 
Evidenz,  dass  man  selbst  scheinbar  inoperable  Fälle  noch  mit  Erfolg 
angreifen  kann,  man  sich  also  nicht  zu  enge  Grenzen  bei  der  Er- 
wägung der  Operationsmöglichkeit  ziehen  darf. 

Am  Tuber  ossis  ischii  kommen  hier  und  da  Hygrome  zur 
Entwickelung,  welche  ihrer  Ursprungsstätte  entsprechend,  Schwellungen 
an  der  unteren  Glutäalgegend  hervorrufen.  Ihre  Diagnose  ist  ebenso 
wie  die  der  anderen  in  und  unter  der  Glutäalniusculatur  vorkommen- 
den weichen  Tumoren,  vor  Allem  Lipome  und  Echinococcuscysten,  zu- 
weilen recht  schwierig. 

V.  Büngner  hat  über  ein  colossal  grosses  Hygrom,  welches  vom 
Tuber  ossis  ischii  ausging  und  in  Yolkmann's  Klinik  operirt  wurde, 
ausführlich  berichtet.  Der  zwischen  Trochauter  und  After  sich  kugelfumiig 
vorwölbende,  kindskopfgrosse  Tumor  hatte  zwei  Fortsätze,  deren  einer 
sich  horizontal  nach  dem  Damm  und  Hodensack  erstreckte,  während  der 
andere  sich  vertical  nach  unten  an  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels 
ausbreitete.  Bei  der  Operation  ergab  sich,  dass  der  Hygromsack  theil- 
weise  sehr  lest  mit  der  Umgebung  verwachsen  war;  die  Sackwandung 
bestand  microscopisch  aus  drei  Lagen,  einer  äusseren,  zahlreiche  elastische 
Fasern  enthaltenden,  einer  mittleren,  kleinzellig  infiltrirten  Schicht  und  end- 
lich einer  inneren  Fihrinschicht,  die  zum  Theil  der  Coagulationsuecroso  an- 
heimgefallen war.  Der  Inhalt  der  Cyste  war  sero-sanguinolente  Flüssig- 
keit von  über  1  Liter  und  enthielt  neben  vielen  Cholesteariucrystalleu 
zahlreiche,  bis  hülmereigrosse  derbe  Fibrinklumpen.     Glatte  Heilung. 

In  der  Nähe  des  Afters,  zwischen  diesem  und  dem  Tuber  ossis 
ischii  können  sich  auch  Atherome  entwickeln,  welche  zuweilen  unter 
acut  entzündlichen  Erscheinungen  vereitern  und  fistulös  werden  können: 
dadurch  entstehen  auch  mitunter  diagnostische  Schwierigkeiten :  zumal 
wenn  die  Fisteln  in  der  Nähe  des  Alters  liegen,  ist  die  Verwechselung 
mit  Mastdarmtistel  möglich.  Endlich,  m.  H.,  möchte  ich  noch  betonen, 
dass  die  (ilutüalmusculatur  bzl.  die  bindegewebigen  Hüllen  und  Lager 
derselben  häufiger  als  gewöhnlich  den  Boden  für  rasch  wachsende,  sehr 
weiche  Sarcome  abgeben;  ihre  Prognose  ist  doppelt  schlecht,  da  meist 
erst  bei  schon  fortgeschrittener  Ausbildung  der  malignen  Neubildung, 
also  sehr  spät  der  Arzt  zugezogen  wird.  — 

Acute  Entzündungen  der  Beckenknochen  und  ihrer  Ge- 
lenke sind  ini(;rosson  und  Ganzen  selten;  schon  häufiger  bilden  sich 
chronische  Entzündungen,  namentlich  tubcrculösen  Characters  hier  aus. 
Von  acuten  Processen  sind  zu  nennen:  einmal  metastatische,  theils 
pyämische,  theils  gonorrhoische  Entzündungen  in  der  Symphysis  sacro- 
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iliaca  und  seltener  in  dor  Symphysis  ossium  pubis.  ScbnK'rzhaftip:keit, 
Sohwellunj;.  Oedenie  dt-r  uia^elienden  und  benadibHitcn  VVeichtheile 
lind  Haut,  begleitet  von  oft  sehr  heftigenj  Fieber»  sind  die  zur  Diagnose 
leitenden  Erscheinungen. 

Ferner  komiitt  die  acute  ei  trige  Pe  r  ios  ti  tis  und  Ost  eo  mye- 
ütis  an  den  Beckonknochen,  namentlich  dem  Dann-  und  Sitzbein 
■vor;  sie  fölircn  in  der  Ihnen  bekannten  Weise  vorerst  zu  ausgedehnten 
Abscedirungen ,  dann  zu  Scquesferbildungen ,  Epiphysenlösungen  etc. 
Ihre  Gefahr  ist  eine  um  so  grftR.sere,  als  sehr  leiHit  die  Eiterynassen 
den  Weg  in  den  Peritonealrauni  oder  in  eines  der  hier  liegenden  Or- 
l^ane.  Blase,  Uterus,  Darm,  sieh  suchen  können.  Wie  bei  diesen  acuten 
Processen,  so  ist  auch  bei  den  chronischen,  eitrigen  Entzündungen  die 
Ausbreitung  und  der  Weg,  welchen  der  Eiter  nimmt,  bis  er  zur 
Oberfläche  gelangt,  häutig  ein  sehr  co!n|ili  cirte  r,  ganz  bestimmten 
anat/)mi;^chen  Verhältnissen  ents|irecliender,  und  verweise  ich  Sie  in 
Bezug  darauf  auf  die  Darstellung,  welche  ich  Ihnen  anlässlich  der 
Erörterung  der  Senkungsabscesse  bei  Sf*ondylitis  gegeben  und  später 
bei  der  Coxitis  geben  werde.  So  verschieden  die  Aetiologic  dieser 
Abscesse  ist,  so  gleichmässig  ist  <üe  Art  der  Ausbreitung. 

Von  entzQndiichen  Processen   an   den   Beckenknochen    ist  es 
namentlich  die  S  a  c r  0  c  0  x  a  1  g  i a .  eine  t  u  b  e  r  c  u  1 0  s  e  Entzündung 
des  Gelenks  zwischen  Os  ilei  und  sa<*rum,  welche  zu  derartigen 
Abscedirungon  führt.     Sie  kommt    fast  immer    einseitig    nn<i    häutiger 
bei  Erwachsenen  als  bei   Kindern  vor;    ich  selbst  habe  in    den  letzten 
3  Jahren  *5  solche  Fälle  operativ    behandelt  und   ist  mir   dabei  aufge- 
fallen,   dass  sie    fast  alle   auf    traumatische  Ursache    zurückzufuhren 
waren.    Der  Verlauf  ist  der  allen  tuberculösen  Arthritideu  eigenthüm- 
liche.    Nach   cnriöser  Zerstörung    der  Gelenkflächen    und    ulcerativem 
K  Verfall  des  Gelenkapparates  kann  es  zu  thatsächli<'lten  Verschiebungen 
Jder  Gelenkenden  und  riamit  zu  scheinbarer  Verkürzung  der  betretTen- 
den   F*]xtreinität  kommen.     Dieses  und  die  während  der  Krankheit  vor- 
kommenden    Schmerzen,    functionelle    Störungen     im    Gebrauch    der 
unteren  Extremität   ev.   auch  eine    massige  Flexionsconiractur   können 
^.bei    oberflächlicher    Untersuchung    eine  Coxitis    vortäu- 
Hschen:  jedoch  wird  es  immer  möglich  sein,  die  richtige  Diagnose  zu 
^^ stellen,   sobald  man    sich  von  der  ungestörten  Function  in  »lem  Hüft- 
gelenk überzeugt:    ein  Symptom,    das   selbst   bei    der  Coxitis  allerge- 
ringsten Grades  unbedingt  fehlt. 

Die  im  Verlauf  dieser  Erkrankung  sich  bildenden  Abscesse  ge- 
winnen eine  sehr  verschiedene  Ausbreitung;  einmiil  perforiren  si*»  die 
»Röckenhaut,  unmittelbar  über  der  Symphysis  sacro-iliaca;  ein  andermal 
Äenken  sie  sich  unter  die  Glutäen.  Hat  sich  der  Eiter  wesentlich  an 
der  vorderen  Gelenktläche  angesammelt,  so  gelangt  er  vorerst  in  den) 
lockeren  Zellgewebe  /.wischen  Os  sacrnm  und  Rectum  nach  unten  und 
durchbricht  die  Haut  ue))en  dem  Anus  am  r^annn;  oder  er  ergiesst  sich 
in  den  Mastdarm  selbst,  oder  endlich  er  gelaugt  durch  das  Foramen 
iscbiadicum  nach  aussen  wiederum  unter  die  Glutäen. 

Die   Behandlung  der  Sacrocoxalgie  hat   dafür  zu  sorgen, 
ass  das  Gelenk  absnlnt  ruht,   der  Kranke   nniss  also  im  Bett  liegen, 
e  schmerzhafte  Schwellung  kann  nmn  durch  Fr  iess  nitz'sche  Um- 
schläge,  durch    Eis    zu    bekämpfen   suchen ;   sobald  aber  Abscedirung 
auftritt,  muss  incidirt  werden.    Auch  liier  mnss  versucht  werden,  durch 
uctive.s  Eingreifen  --  Auskrat/en,  partielle  Resection  et*'. 
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dem  Process  Halt  zu  gebii;tcn,  weiiii  jji  itui^li  nicht  die  jiros«*!) 
Schwierigkeiten  verkannt  werden  können,  die  sich  diesem  Vorgeben 
mit  Rücksicht  auf  die  anatomisch -topographischen  Verhältnisse  eni- 
gegenstellon.  — 

M.  H.  Dieses  sind  die  wichtigsten  entzündlichen  Processe  an  den 
BerkcDknorhon.  Wir  gelien  nunmehr,  entsjjrechend  der  von  uns  inn>'s:o- 
hahenen  Eintlieilimg,  zur  Besprechung  der  VerletÄungcn  an  den  UeckfB- 
knachcn  über.  Unter  diesen  sind  zunächst  zu  erwähnen  die  .sehr  seltenea 
Luxationen  und  Diastasen  an  den  Beck  engelenken.  Kommt 
es  z.  15.  bei  (Jebiirtou  —  grosser  Ko|>f^  enger  Beckenrinp  —  zu  einer 
Sprengung  der  Gelenkverbindungen  des  Beckens  ohne  Verschiebung 
der  GelenkendeiK  so  entsteht  eine  Diastase:  verschieben  sich  dabei 
aucii  <iie  Knochen,  so  dass  ihre  (Jelenkfiüchen  sich  nicht  mehr  normal 
berühren,  so  bat  man  es  mit  einer  Luxation  zu  thun.  Beides  sind 
sehr  seltene  Vorkommnisse.  Die  Diastase  kann  entweder  in  der  Svra- 
physis  sacro-iliacn  odcM*  Symphysis  ossium  pubis  eintreten.  —  Von 
Luxationen  kennt  man  nach  Salleron  die  Luxation  des  Os  sacruin. 
d.  h.  also  die  Luxation  in  beiden  Ilco-sacral-ti  denken .  ferner  die 
Luxation  des  Darmbeins,  also  eine  Luxation  im  Ileo-sacral-Gelenk  und 
in  der  Schainl>einfuge  :  dabei  ist  (ias  Darmbein  entweder  nach  oben, 
oder  nach  vorne,  oder  nach  liiüten  versHioben.  ~ 

Viel  luiiifijj^er  über  als  diese  Verletzungen  sind  die  Fractiiren  an 
den  Bt^ekenkuoehcn^  obgleich  dieselben  an  und  für  sich  schon  seltcuere 
Vorkommnisse  sind:  es  müssen  im  Allgemeinen  ja  schon  sehr  grosse 
Gewalten  einwirken,  um  die  Knochen  des  Beckens  zu  zerbrechen. 

Was  niJti  itie  lUM'kenfrarturen  im  Bes(mderen  angebt,  so  nifissen 
Sie»  m.  H..  die  Fracturcn  der  i'inzelnen  Knochen,  bzl.  Kno- 
chentlieilo  durchaus  von  den  Fi'acturen,  welch*'  das  Becken 
als  <ianzes  erleidet,  trennen.  Erstere  sind  .sehr  seilen  iinil  in  ihren 
Erscheinungen  so  wenig  typisch,  dass  es  nicht  von  besonderem  Werüi 
erscheint,  (Jie  einzelnen  bisher  beobachteten  Fracturen  aufzuzählen,  - 
man  hat  solciu'  i^olirle  Brnche  um  Daiinbein,  am  Sitzbein  und  Scham- 
bein beobachtet  —  die  Diagnose  wird  elieii  aus  den  für  Fractureo 
überhaupt  fiülti^^en  Symptomen  und  wohl  immer  leicht  zu  stellen  »ein. 

\  iel  wichtiger  und  in  ihren  Erscheinungen  characteristisch  sind 
dagegen  die  Pi  e  c  ken  r  i  n  g  f  r  ac  tu  re  n  ,  welche  eintreten,  sobald  oia« 
comprimirende  Gewalt  in  einer  der  mr)giichen  Richtungen  den  Wider- 
stand der  das  Becken  aufbauenden  Knochen  überwindet.  Als  solch« 
Gewalten  kennen  wir  z.  U.  tias  /nsamniendrücken  zwischen  zwei  EiseD- 
biifnipntiVni.  reberlahrenwerden  etc.  —  Auch  experimentell  hat  man 
an  Leichen  diese  Brüche  studirt.  Im  Wesentlichen  für  die  practischen 
Bediiii-amgen  unterscheiden  wir  wold  zwei  Gruppen  dieser  Berkenring- 
bräche,  je  nachdeuj  die  (iewalr  in  satiittaler  oder  in  frontaler 
Richtung  einwirkte:  im  ersteren  Falle,  wenn  also  die  Compression  von 
voruLMiMti  hinten  stattfand,  im  letzteren  Falle^  wenn  sie  von  einer  Seile 
nach  der  linderen  comprimirte.  — 

Allen  diesen  Brüchen  ist  gemeinsam,  dass  der  Kno- 
r  h  e  n  ni  ladest  e  n  s  a  n  z  \v  e  i  S  t  e  1 1  e  n  ,  oft  sogar  an  mehreren  Stelleo 
gebrochen  ist.  Bei  sa^-ittaler  Gewalteinwirkung  brechen  die  hori- 
zontalen S  (■  h  a  m  b  e  i  n  ;i  s  t  c  in  der  N;ihe  der  Tubercula  ileo-pectinea 
entweder  nur  auf  einer  Seite  oder  auch  beiderseits,  so  das  ein  mittleres 
Stück,  —  bestehend  aus  der  Symphysis  ossium  pubis  und  dem  medianen 
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Theilc  bchlcr  Si'liünibeinäste  herausgebrochen  und  entsprechend  der 
Gewaltriditun^  nach  innen,  also  liinten,  dislocirt  wird ;  meistens  gesellt 
sich  hierzu  ein  Bruch  des  absteigenden  Schambeinastes  in  der 
Nähe  der  Verbindung  mit  dem  aufsteigenden  Sitzbeinaste;  auch  diese 
Fractur  kann  beiderseits  eintreten.  —  Die  andere  typische  Stelle, 
•welche  fast  regelmässig  bei  solchen  Fracturen  ebenfalls  getrennt  wtrd, 
liegt  in  oder  noch  häutiger  in  der  Nahe  der  Gelenkverbindung  zwischen 
Os  sacruni  und  Os  ileuni.  Auch  liier  kann  tlie  Fractur  an  beiden 
Seiten  zu  Stande  kommen,  in  der  Hegel  ist  dieselbe  jedoch  nur  an 
einer  Seite;  entweder  ist  das  Os  ileuni  dicht  neben  der  Symphysis 
sacro-iliaca  fracturirt,  oiicr  diese  V'"erbiniiung  selbst  ist  auseinander 
gerissen,  oder  aber  enrllich  das  Os  sacruni  selbst,  und  zwar  meistens, 
in  der  Gegend  der  Foramina  getrennt 

Die  andere,  doch  seltenere  Art  der  Keckenringfractur,  verur- 
sacht durch  Einwirkung  der  GtMvalt  von  der  Seite  ist  die,  dassdie  Fractur 
in's  Hüftgelenk  dringt  und  hier  der  Schanibeintheil  des  Gelenkes 
in  der  Nähe  der  knorpeligen  Verbindung  mit  Sitz-  und  Darmbein 
herausgebrochen  wird,  woran  >iih  datiii  weiterbin  eine  Fractur  des 
Darmbeins,  die  in  das  Foramen  ischiadicum  ausläuft,  anschliessU 

Hieraus  ersehen  Sie,  m.  H.,  dass  die  Heckeuringfracturen  alle  das 
Eine  gemeinsam  haben,  duss  stets  eine  doppelte  (' on  t  i  ti  ii  itäts- 
Trenn  un  g  vorhanden  ist;  die  eine  mehr  im  vorderen,  die  andere 
mehr  im  hinteren  Abschnitt.  Im  Allgemeinen  sind  nun  aber  die  bei 
diesen  Fracturen  erzeugten  D  i  s  l  o  c  a  t  i  o  u  e  ii  nicht  sehr  ausgiebige 
und  deutliche,  oder  vielmehr  sie  entziehen  sich  zum  Tlicil  unserer 
"Wahrnehmung,  weil  sie  nicht  pali)irt  werden  können.  Man  wird  durch 
die  localisirteri  Schmerzen  des  Patienten,  die  umsclirielienen  Fihiter- 
güsse  (zunächst  als  schmerzhafte  Schwellungen  kenntlich) ,  eventuell 
auch  durch  Schiefstellung,  Verbreiterung  tles  lieckens  etc.,  zumal  wenn 
ein  schweres  Trauma  voraiisgegangen  ist,  die  Diagnose  Fractur  ver- 
xnuthen,  und  man  kann  oft,  namentlich  bei  den  typischen  \'ertical- 
brüchen,  den  ächten  Beckenringfracturen  die  dislocirten  horizonuden 
Schumbeinäste  von  aussen  durclifidilen  ;  iliirch  Einführung  des  Fing<^rs 
oder  der  Hand  in  den  Masldarui  b/J.  die  Scheide,  kann  man  die  Frag- 
mente des  absteigen<len  Scliambeinastes  zuweilen  ebenfalls  deutlicli 
ffihlen. 

Weur»  es  nun  aucli  mit  diesen  Mitteln  in  munclien  Fälleji  nicht 
gelingen  wird,  die  patliognomiscben  Zeichen  iler  Fractur,  Dislocation 
imd  abnorme  Hcweglicbkeit,  zu  constatiren,  wenn  man  sich  kurzum 
h<lufig  rnit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begnügen  mnss,  so  wäre 
es  doch  deshalb  ein  gr(>sser  Fehler,  widlte  man  wegen  der  mangelnden 
Exactheit  der  Symptouje  durch  ansgieldgere  und  eingreifendere  Mani- 
pulationen, rlnndi  IStMve.gungeii  etc.  die  Diagnuse  zu  sichern  suchen. 
Denn,  m.  H.,  auf  der  einen  Seite  könnten  Sic  dadurch  sehr  ernstlich 
schaden,  indem  Sie  vielleicht  erst  durch  die  vor^ienominenc  Unter- 
suchung z.  11.  das  sjtitze  Fragmentend*;  in  die  lUase  treiben,  oder  erst 
jetzt  die  Urethra  zerreissen  würden,  wie  es  vorgekommen  ist,  und 
zweitens  ist  es  für  die  Bebandlungsweiso  im  Allgemeinen  ganz  gleich- 
gtiltig,  absolut  genaue  Kenntniss  üfier  Kichtnng,  die  Art  der  Fractur  etc. 
zu  haben,  denn  ausser  der  Sorge  ffir  ruhige  Lagerung  ist  Uei  der 
Becken  rin  gfractur  jede  acti  v  e  Hehan  d  In  n  g  unmöglich: 
wir  besitzen  eben  keinen  Angritl'spunkt,  unj  die  Fra^^niente  zu  reponiren 
unil   in    der   reponirten  Stellung   zu    erbalten.    Ist  liurch   die  Fractur 
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tnno  scheinliaro  oder  thatsächlirlie  Verkürzung  der  einen  Extreniitfit. 
Ußdinf^^  dann  werden  Sie  diese  Extremität  durch  permanente  Extension 
alhndii^  in  tlu}  norrniile  Lage  zurückzuführen  suchen.  Ein  glattgelegtes 
breites  Tuch  (Hiindluch),  Welches  rings  um  das  Becken  des  Verletzten 
nin^reift  ujiel  oben  durch  Nadehi  festgesteckt  wird,  hat  mir  üfters  be- 
hufs Kixirmi^  des  Heckens  gute  Dienste  gethan ;  so  habe  ich  es  in 
Vo  tk  man  n's  Klhiik  gelernt. 

Und  in  der  That,  m.  H.,  wie  Sie  schon  bei  den  Schädelfractnren 
sahen,  liegt  nuch  bei  der  Fractura  pelvis  keineswegs  die  Haupt- 
gefahr, bzl.  liegen  die  für  Prognose  und  Behandlung  wichtigen  Mo- 
mente in  dem  Kuochenbruch  an  sich,  sondern  vielmehr  in  den  durch 
den  lirucli  heiÜnglen  A' e  riet  ?:  u  n  ge  n  der  vom  Becken  unisrhlo^^senen 
t>igane,  besonders  der  Harnblase  und  der  Harnröhre.  Auf  diese 
haben  Sie  bei  einem  solchen  Kranken  Ihre  ganze  Aufmerksamkeit  zu 
lenken,  nin  nicht,  wie  es  leider  noch  oft  geschieht,  eine  solche  ganz 
XU  übersehen,  eder  erst  zu  spät  dagegen  einzuschreiten.  Wir  kdnneo 
von  den  ausscblie:jslich  tödilich  ablaufenden  Filllen  absehen,  in  welchen 
die  nflrmi^  /.errissen  oder  4hirrh  die  Fragmente  perforirt  sind;  eine 
acute  v^eidische  Peritonitis  macht  dem  Leben  bei  dieser  Verletnmf 
rasi-h  ein  Knde. 

Die  l' tim  |i]  icat  i  onon.  welche  bei  Beckenfracturen  am  hänigslca 
sind  lind  welche  durch  actives  Handeln  beherrscht  werden  können,  sttd 
einerseits  N'erletzung  der  Harnblase  und  zweitens  ZerreissaiiK 
oder  Trennung  der  Harn  röhre.  Sie  werden  also  bei  derartiget 
('ompUcationen  immer  Störungen  in  der  ürinentleemng  etc.  finta. 
Ist  durch  eine  starke  «Quetschung  die  Bla^e  selbst  bzL  die  Baaei- 
musculatur  nur  gelähmt,  so  beobachten  Sie  eine  sich  meist  nadi  enägci 
Tilgen  wieder  verlierende  Retentio  urinae.  Ist  dagegen  die  Bisse  wr- 
letjtt.  ist  dieselbe  ganz  abgerissen  oder  zum  Theil  zerrisscD^  so  Mrt 
die  rrinentleerung  ganz  auf  und  der  eingefflhrte  Catheter  lisst  kÖM 
Urin  abHiessen  -  allerdings  giebt  es  eini;;re  BeobachtniÄgcn ,  4a  tno 
Blasenruptur  der  Catheter  l'rin  fand,  indem  er  z.  B.  im  4ca  m  fie 
Bauchhohle  abgesonderten  Urin  tauchte,  doch  sind  dies  Ai 
Ist  die  Blase  nur  eingerissen,  so  wird  der  etwa  eBlfafirte  Uns 
verändert  sein.  Die  schweren  Symptome  aber  trete 
einigen  Tagen  auf,  indem  der  mit  Blut  untemisctee  Brnn 
Peritonealhöhle  zersetzt  and  eine  rasch  tJUtÜdi 
veraulassi, 

Nivh   häutiger  aber  ist   folgendes  Bild 
Trin  entltvrt.  es  ttiessen  unaufhörlich  BtatgernBSii  wmm 
der  i^alheierismus  misslingt   ivicr  ist  mit  grosse« 
bunden;  ev.  entleert  auch  der  glücklich  etni 
verhinderten  Harn:   überlässt    man  den  Kraakea 
«^s  dann  t^Ald  /ur  Harn\erhaltung.   za  Ans« 
K«Mbungt^    und    >piTer  jauchigen    AKscedirva^CB 
^iner  Nachbars^'hafr.  kurznm   zur   HamiafiHi  Hi—   «ir  Ik- 
liflien  Folgen.    M.  H.    Sie  sehen,  dasf  aBe  diese  i^yv^^ 
Verletfnng  der  Harnröhre  kiodevtes.  md  Sir  ip^ 
s«vfort  eaereisoh   eingreifet!.   wMlen   Sie 
Ote    ein/ige    1  n  d  i  c  a  t  i  o  n .     nach    wgkhcr    ätk    Ur    Vr 
Handeln   richtet.    i>f   a^ch    hier  wiederaa  Ar.   4tm.    \ 
allen    rmstinden    ungehindertes    Abfl«ss   o 
je   na^^i    Art    i\e^    Falles    durch    Catketer  ä 
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tonni^re  etc.  In  Bezup;  auf  das  Nähere  verweise  ich  Sie  auf  den  bo- 
txeffentien  Abschnitt  (Harnröhrenverletzung  etc.  etcj.  Cfr.  S.  472.  — 
Dass  auch  einmal  bei  eiiieiii  Beckenbruch  das  Rectum  rupturirt 
ist,  ist  beobachtet  warileii,  je*iadi  i.st  diese  Conipliratiun  iniinürhin  ein 
seltenes  Vorkommniss. 

Was  nun  die  Heituus  der  Becken  fr  acturon  angeht,  so  ist 
kurz  zu  sagen,  dass  dieselben  meist  kriüchera  eunsulidireu ,  wenn  ja 
auch,  wie  nicht  verwunderUch,  sehr  häufig  Deformitäten  und  dadurch 
Ungleichheiten  in  der  Extremitntenläüge,  Bewegungsboscliränkungen  im 
Hüftj^elenk,  zumal  bei  in  das  Gelenk  penetrirenden  Fractureii  zurück- 
bleiben; ferner  resultiren  nicht  selten  Störungen  in  der  Harnentleerung, 
namentlich  in  Folge  \tm  Verengerung  der  Urethra,  also  eine  trauma- 
tische Strietur  der  Harnriibre  und   Aehnliclies.  — 

8ch  u  SS  V  erlet  /  u  ng  en  des  Berkeus  sind  sehr  häutige  Kriegs- 
verletzungen und  sehr  gefürchtet  wogen  der  ('omplication  mit  Ver- 
letzung eines  Beckenorgans.  Aber  auch  einfache  Weiclitbeilschiissc  und 
Knochenschüsse  kiinnen  sehr  gefahrdrohend  werden,  indem  die  Blutung, 
z.  B.  schon  bei  Verletzung  der  Arteria  glutaea,  abundant  werden  kann. 
In  solchem  Falle  bleilit  natürlich  die  Ligatur  an  Ort  und  Stelle  das 
einzig  Rationelle.  Ans.senieni  aber  sind  diese  Verletzungen  gefährlich 
wegen  iler  leicht  uarhfol^a'nden  Eiterungen,  welche  sich  in  den  tief- 
liegenden Gewebschichreu,  vielfach  versteckt  und  gewunden,  weit  vom 
Orte  des  Ursprunges  entfernt  haben  und  nicht  zu  erreichen  sind;  da- 
durch wird  der  Patient  aufs  ausserste  geschwächt  und  zuweilen  ist  nur 
durch  ausgedehnte,  dem  einzelnen  Falle  anzupassende  operative  Ein- 
griffe —  breite  Spaltungen,  Sequester-Extractionen  etc.  —  das  Leiden 
zum  Stillstand  zu  bringen.  Absolute  Ruhe,  antiseptischer  Verband, 
Vermeidung  unnöthigen  Sondirens  behufs  Extraction  des  Geschosses  etc- 
sind  die  ersten  und  besten  llülfsniittel.  Wer  sich  über  dieses  Kapitel 
der  Kriogschirurgie  orientiren  will,  dem  emjd'ehle  ich  diis  Studium  von 
M.  Bartels  erschöpfender  M^mographie  und  des  (ieneralarztes  Beck 
Arbeiten.  — 

Namentlich  Blutungen,  und  zwar  besonders  nach  Öchussver- 
letzungcn,  ferner  an  eurysma  ti  seh  e  Bildungen,  und  endlich  Ein^^aitle 
behufs  Exstir[iation  grosser  Becken- AI idoniirialtuiuort'n,  in  letzteren 
Falle  also  als  Voroperation,  das  ,^inil  ilie  I  n  d  ii^a  tio  iH>n  für  die  sehr 
seltene  U  n  t  e  r  b  i  n  d  u  n  g  der  A  o  r  t  a  und  A  r  t  e  r  i  a  i  l  i  a  v  a  c  o  m  - 
munis.  Die  Aorta  ist  nach  Berichten  von  Koenig  und  Kasi  bis- 
her 8  mal  nnterliimden  wonlen,  immer  mit  lethalem  Ausgang.  Meist 
war  die  Indication  dazu  Aneurysmen  des  Ileo-femoralis,  der  Iliaca 
communis,  der  Iliaca  externa.  Trutz  dieser  ungünstigen  Resultate  ist 
die  P'orderun^  an  den  (Üiirnrgen.  die  Aorta  zu  nnlerlMiiden,  iiicbl  un- 
bedingt von  der  Hand  zu  weisen.  Es  ist  narulich  niiht  ahsidut  notli- 
wendig,  (hiss  der  Tud  eintritt;  liegt  doch  auf  drm  Wege  zur  Ligatur 
der  Aorta  kein  lelienswirhtiges  Orgarj,  weiilies  verletzt  werden  niüssle, 
und  ist  doch  anderenllieils  der  Beweis  geliefert,  dass  sich  <ier  colla- 
terale  Kreislauf  nach  der  Lijjatur  wioderlierstellcn  kann. 

Man  macht  die  t'nterbindung  un  dem  rin'il  der  Aorta,  welcher 
sich  von»  Abgang  der  Arteria  iiiesenterica  superior  bis  zur  Theilungs- 
ätelle  erstreckt.  DerseHw'  liegt  auf  dem  /weiten  Iji^  fünften  Lenden- 
wirbel und  ist  etwa  IJ  cm  lang.  Man  kann  dii-  Cnterbindnng  der 
Aorta  durch  einen  Schnitt  von  vorne  mit  do])]ieltei'  \'erietzung  des 
Bauchfells   (Cooper)    tna- lien  .    ^    i  n  t  ra  pe  ri  toneal  e    Methode. 

4Ö* 


ligsiar  der  Aorta  und  Arteria  iliaca  communis. 


Der  Schnitt  yerläuft  etwas  links  von  der  Mittellinie  in  der  Gegend  des 
Nabels,  durchtrennt  die  Bauchbecken,  eröffnet  vorsichtig  das  Peritoneum 
und  geht  nun  unter  Seitwärtsdrängen  der  Därme  gerade  nach  hinten, 
um  auf  der  mit  dem  Finger  zu  palpirenden  Aorta  das  Peritoneain 
wiederum  zu  spalten.  Dann  Offnol  man  die  Scheide  und  legt  die  Ligatur 
mittels  Nadel  von  der  linken  Seite,  der  Venenseite,  um  das  Uefäss.  — 

M.  H.  Diese  Methode  ist,  ganz  abgesehen  von  der  grossen  (ib- 
fahr,  technisch  schwierig,  weil  bei  dem  relativ  kleinen  Schnitt  sieb  die 
Därme  immer  wieder  in  die  Wunde  drängen  und  jede  Manipulation 
erschweren.  Es  galt  daher  gewissermaassen  als  Fortschritt,  dass  M  urraj 
am  Cap  der  guten  Hoffnung  eine  Methode  angab,  welche  extra  peri- 
toneal die  Aorta  zu  unterbinden  ermöglicht-  Der  Schnitt  begiont 
am  vorslehendoii  Ende  der  10.  Rippe  untl  geht  unter  leichter  Conveiilät 
nach  vorn  st  hräg  bis  an  die  Crista  ossis  ilei  hin,  er  ist  ca.  IS— 20  cm 
lang.  Die  Haut-  und  Bauchmuskeln  werden  durchschnitten,  dann  die 
Fascia  Iransvera  auf  der  Hohlsonde  gespalten  und  nunmehr  das  Peri- 
toneum mit  tlacherHand  losgetrennt.  Die  Aorta  wurde  auf  diese  Weis* 
leicht  •gefunden,  jedoch  war  es  ausserordentlich  schwierig,  den  Ltgatur- 
faden  umzulcijcu.  — 

Was  nun  die  Ligatur  iler  .\rteria  iliaca  communis  a«- 
geht,  so  ist  4tieselbe  rr*  tr f> peritoneal  von  Mott  ausgeführt.  Wie 
Sie  sich  eriiuier«,  liegt  lüe  Stelle,  wo  sich  die  Aorta  theilt.  etwa  m 
<ler  Hi3hr  des  Interverteliralknorpels  des  4. — 5.  Lendenwirbels,  d.  L  ia 
Nabelhöhe;  die  Arlcria  iliaca  communis  zieht  sich  dann  bis  zur  Sno- 
physi?  sacro-iliaca,  wo  sie  sich  etwa  in  der  Höhe  des  Promontomm 
in  die  Arteria  iliaca  externa  und  interna  s.  h}-pogastrica  tbeilL  Bis  n 
dieser  Stelle  verläuft  die  Hiaca  communis  über  den  .">.  Lendenwirbd 
und  den  äussersteu  Tliei!  des  Os  sacrum  in  einer  Vertiefung  zvifidMl 
Wirbelkinper  und  Insertion  tles  Psoas.  Eine  Linie  Tom  Nabel  uiA 
dem  Lij:ainent,  Poupartii,  G— 7  cm  lateralwärts  vom  Os  pubis,  be- 
zeicliriet  von  aussen  den  Verlauf  des  Gefiisses,  Wegen  der  linksseitig 
Lage  der  Aorta  ist  die  rechte  Iliaca  länger,  während  umgekdut  bei 
den  Venen  die  rechte  kürzer  ist.  Die  linke  Vene  liegt  an  der  lnBeo- 
Seite  der  Arterie,  die  rechte  zun&chst  an  der  Aussenseite,  wird  Too 
der  Arterie  überschritten  und  kommt  so  an  die  Innenseite.  Ccber 
die  \*asa  iliara  hin  vi-rlaufeu  der  l'reter  und  die  spermatischen  Gcftase. 

Die  Seil  iii  1 1  f  üb  ru  II jl;  muh  Mott  verläuft  parallel  dem  Po«- 
])a  rt 'sclieti  Bande  von  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  bis  etn 
1?  cni  über  der  OelTnung  des  äusseren  Bauchrings.  Xacb  Trenan; 
der  Haut  utid  des  OUli(iuiis  externus  und  internus  wird  am  insseici 
Leisteuring  einf^eschnitten.  so  dass  iVw  Finger  in  den  Canalis  ingVBiis 
eingeführt  werden  können :  unter  ihrer  Leitung  und  Scbonmg  dtf 
Sannuistrangs  wird  nun  iler  OJdi<iuus  internus  vollends  and  derfn^ 
versus  ilur('lis<diriilten.  Nun  wird  das  reritoneura  in  der  Dambcii- 
grube  abgehest  his  zum  rroiiiODt(»riu!n  und  hier  das  Gefass  aBterbB- 
den.  Es  ist  dies  eine  technisch  immerhin  nicht  gerade 
thode.  — 

Naiuontlieh  sind  es  neben    den  oben   genannten    Stöm 
rysmen  der  Artcria  glutaea    und  isrhiadica,    welciie  die  L 
Ärteria  iliaca    interna  iiötliig  machen.    Anatomisch 
dass    die   Iliaca    i'omiminis    sicli    an    iler  Symphisis  acro- 
externa  und    interna  seu  liypogastrica  theilt.     Während    " 
externa  an  d(^r  Innenseite  des  Psoas  zum  Schenkelring  \* 


Ligatur  der  Art<?ria  iliAca  interna  und  externa. 
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sich  die  interna  an  der  seitlichen  Grenze  des  Os  sacruui  senkrecht 
hinab  in  das  Becken.  Narlidnin  sie  so  etwa  4  cm  weit  vrrbuifrn  ,  be- 
schreibt sie  nach  vorne  gehend  einen  Bogen  mit  hinterer  Convexität, 
Auswärts  von  der  Arterie  lieg!  der  Nervus  obturatorius  und  rechtor- 
seits  die  Venu  hypo^astricu ,  welchi'  links  mehr  nach  hinten  liegt. 
Häufig  kreuzt  der  Ureter  die  Ih'aca  communis  gerade  an  der  Thei- 
lungsstello.  An  der  Hnken  Seite  «ieckt  nur  die  Flexura  sigmoidea  die 
Arterie.     Von  dem  Stamm  gehen  nun   sieben  verschiedene  Aeste,    die 

■  Ileo-Iunibalis,  Sacralis  lateralis,  Umbihcalis,  Obluratoria,  (ilutaea, 
Ischiadica  und  Pudonda  communis  ab.  Man  macht  die  Unterbindung 
natflrlich  vor  Abgang  dieser  Aeste.  ^  Die  Schnittführung  zur 
Ligatur  der  Arteria  iliaca  in  terna  ist  dieselbe,  wie  bei  der 
Arteria  ihaca  communis.    Am    besten   sucht    man   nach  Ablösung  des 

■  Peritoneum  die  Iliaca  externa  auf  und  geht  an  ihr  bis  zur  Theilungs- 
etelie  hinauf,  um  nun  die  irnterbindung  vorzunehmen. 
Wahrend  man  bei  der  Unti*rbindung  der  Arteria  iliaca  communis 
und  interna  sowohl  extra-  hzl.  retraperitoneal  und  inlraperitoneal  ope- 
riren  kann,  ist  es  l'tlicht,  die  Ligatur  der  Arteria  iliaca  ex- 
terna unter  allen  Umständen  extraperitoneal  zu  machen.  Hierzu 
"verläuft  der  Schnitt  1 V«---  <'tii  oberball«  und  parallel  mit  dem  Poupart- 

> sehen  Bande  in  einer  Länge  von  i\  cm;  er  beginnt  zwei  Finger  breit 
•vor  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  und  ondet  am  lateralen 
Bande  des  Musculus  rectus  abdominis.  Nach  Durchtrennung  der  Haut, 
des  Obliijuus  extertius,  internus  und  transversus  (die  Muskeln  sind  an 
der  verschiedenen  Richtnng  des  Faserverlaufs  zu  erkennen)  sieht  man 
die  streitige  Fascia  transversa;  diese  wird  mit  Pincette  emporgehoben 
und  ineidirt:  nach  entsprecheinler  Dilatation  des  Schnittes  sieht  man 
das  characteristische,  kleinklnmpige  Fettgewebe  des  subseröson  Raumes, 
in  welchem  der  ZeigeJinger  vorsichtig  das  Peritoneum  nach  hinten  hin 
ablöst,  so  dass  die  Umschlagsstelle  des  letzteren,  emporgehoben  wird; 
man  fühlt  dann  snfort   die   pulsirende  Arterie,    an    deren    Anssenseite 

■  der  Nervus  cruralis,  an  deren  Innenseite  aber  die  Vena  cruralis  Hegt; 
entsprechend  dieser  Lage  der  Vene  führt  man  nach  Erött'nung  der 
-Arterienscheide  die  Aneurysmanadel    von   innen   nach   aussen    um   die 


-Arterie. 


43.  Vorlesung. 

Chirurgie  des  UQftgclenks. 


Anatomisch  -  pb  ysiologlsche  Bemerkuagen  über  das  Hdftgelenk. 
X)ie  Stellung  des  Femur  und  dea  Beckens  bzl.  der  Wirbelsäule 
bei  A  ddnctions-   und    Abdnctions-   bzl.    Flexiona-Contraotur. 


EctsünduDg  duH  Hüftgelenka :  Aetiologie  der  Coxitis. 

Pathologische    Anatomie   der    tuberculösen    Coxitia.     Syno- 
viale und  ostale  Form. 

Klinische  Symptome  der  Coxitis:  die  verschiedenen  Stadien. 

Abscesse  bei  Coxitis.     IiUxationeD   nach  Coxitis. 

Gang  der  Untersnohung  bei  einem  an  Coxitis  leidenden  Kinde. 


\ 


AosatzUaie  d.  Gelenkkapsel;  Veratärkuagsbänd.  dcrs.    Die  physiul.  Bewegungen.    775 


Kuorpelrand  der  Gelenkpfanne  des  Beckens  inserirt ,  heftet  bich 
verhültnissmässig  entfernt  am  lateralen  Ende  des  Schenkelhalses  an, 
mit  anderen  AVurten  heisst  dies:  der  ganze  Femurkopf  und  der 
^riisste  Tlieil  des  Halses  ist  uiugeben  vun  der  Synovial- 
in  e  in  b  r  a  n  der  Httftgelenkkapsc) :  ein  \'erliältnis& ,  welches  wie  Sie 
liören  werden,  sehr  wichtig  und  hestimniend  für  den  Verlauf  einer 
Reihe  entzündlicher  Kn«chen[>rocesse  an  dieser  Stelle  ist,  (Cfr.  Fig.  2()0). 
D'w  Gelenkkapsel  hat  zwei  besonders  schwache  Partien:  die  eine 
derselben  liegt  vorne  oben  unter  der  Sehne  des  Musculus  ileopsoas, 
dort^  wü  gleieli/eitig  sich  ein  sehr  fift  mit  deir»  Gelenk  roniniunitirender 
Schleinibentel.  <tie  Bursa  siibiliaca  befindet:  die  auflere  liegt  tlicht 
oberhalb  rles  Trochauter  minor,  also  hinten  in  nen.  Die  äussere 
fibriise  Kapsel  i>t  sehr  imgleichniä.ssig  stark  angelegt,  so  dass  man 
geradezu  an  ihr  die  ^tarken  zusaniniengedichteten  Theile  als  Händer 
bezeichnet  hat,  von  denen  das  stärkste  als  Ligamentum  Bertini 
oder  1 1  eo-feniorale  an  der  voi-deren  Gelenkseite  liegt  und  indem 
es  dicht  neben  und  unterhalb  dej-  S|iiua  :interior  inferior  am  Os  ilei 
enUiuingt,  sieb  an  iler  vorderen  Feniurttache  entspreeliend  der  Linea 
intertrochanterica  zweischenkti«;  ansetzt.  — 


Fig.  199, 


Fig.  2(X). 


1-  uii'i  K  iij»  j-ei  ]^^a  jiarat  lUs  litiki'ii  }I  ii  ftgclcnke.  8ie 
erkennen  dit-  weit,  bis  fn-^t  m  den  TriK-Jinntonn  rcitihrnd**  Kapsol.  da.«  eliirke,  an  d**r 
Spina  iiiiL.  inf.  flieh  nn^rt7.oiu]o  und  zur  \'ordi'rflii('hn  des  IViiinr  herabsteigende  Liga- 
mentum Hertini  t*.  iloo-feinorale.  (Huri  i-t  aiieh  da-*  Liy:anieuluin  Ponimrtü  sichtbar. 
{Nadi  Kofi  er."! 

Fig.  Ü*Mt.     Frontaler  D  ureh  ^«Oi  n  i  I  t  iluroli  diiB  rerlile  Ifütlgolenk. 
a,  <t,  n  Die  Ciflenkkajisel.     //  Ligjuiiintinn  leri's.    (Naeh  llenlc.) 

Die  Be  WL'iiuii^ieii  (U\>  llüftgelenk^  nntersdieiden  wir  nach 
den  drei  verschiedenen  Achsen,  uin  dii^  sohdie  \*n-  sieb  st'beu:  ;i)  um 
eine  frontale  Aihse  < Vcrbindungsbiiii'  der  Mille  lieider  (ie]eukk*nife 
bzL  beider  Trochanteren),  d.  i.  Streckung  und  Heiigung  od.  Ex- 
tension lind  Flexion,  b)  um  eine  sagittale  Ach.-e  als  Abdurtion 
and  Adduction  und  c|  um  eine  verticale  Achse  als  Rotation 
nach  aussen  und  innen.  Die  plivsiohigiseheu  Kxcursionsweiten  sind 
für    Flexion    bzl.    Extension    in    Suninia    1  '  .  K.   ^   VJi)\   d.   h.   von 


774    Anat.tmisch-Phy8iologischL"H  fiU.  il.  HuftjjreU'nk.     Riiscr-N^laton'achc  liiiK. 

Behandluag  der  Gozitls:    permanente  ExtoDBiou,  Gj  ps  verband, 
Jodüform-InjectioneE.     Indikationen    zum    operativen  Ein- 

gröi  fen. 
Prognose  der  tuberculösen  Coxitis. 

Arthritis    deforniftus  des  Hüftgelenke. 
Üeber    die  AnkyloBen  und    Contracturen    nacli    Hüftgelenkerkrankangeo. 
Behandlung  derselUon  :     Ostpototnia    s  u  b  troch  an  te  rica,   Meli- 

aölresection. 


M.  H.  Bevor  wir  auf  ilie  einzelnen  Afft^ctionen  des  Hüftge- 
lenkes eingehen,  ist  es  nothwendig,  da^.^  wir  uns  über  einige  aualo- 
ni  i  seil  e  und  p  liy  si  olo  ^i  scIi  -ni  ecli  a  n  i  scli  e  V  e  rhältnisse, 
welche  das  Hüft^^elenk  betreffen,  deren  Kenntniss  unbedingt  zum  Ver- 
stäudni.ss  vieler  pathologischer  Ersclieinunj^en  am  Hüftgelenk  erfordiT- 
lieh  ist.  untenichltui.  — 

Das  Hüftgelenk  ist  fast  überall  dicht  von  Muskelinassen  uotl 
anderen  Weichtheilen  bedeckt,  so  dass  seine  directe  Palpation  äusserst 
ersehwert  ist.  Eij^entHcli  haben  wir  nur  eine  Stelle,  von  welcher  aus 
es  uns  möglich  wird,  das  Hüftgelenk  selbst  oder  wenigstens  einen 
Thcil  desselben  abzutasten,  ohne  dass  wir  durch  diciite  »iewebeschichtea 
erheblich  gehindert  werrlen.  Dieselbe  hegt  bilgcnderniaassen:  Denke 
Sic  sich  von  der  Mitte  der  Verbindungslinie  zwischen  Spina  antei 
superior  ossis  ilei  und  Syniphvsis  ossiuni  pubis  eine  Verticalc  gex( 
so  schneiflet  dieselbe  das  Hüftgelenk  ungefiihr  in  2  gleiche  Half 
diese  Stelle  ist  übrigens  am  Menschen  ganz  leicht  zu  finden,  inii 
man  unmittelbar  neben  der  unterhalb  der  Mitte  des  Ligamentum  Vi 
partii  pulsiremien  Arteria  feninralis  rjach  aussen  den  Finger  aitflej 
hier  drückt  (ier  uutersuchtMide  Kiiigcr  fast  unmittelbar  aul 
vordere  Gelenkkapsel  und  den  ü  e  len  kkup  f.  Wollen  Sic 
Sehmerzhaftigkeit,  Schwellung,  einen  Erguss  im  Hüftgelenk  festat 
so  ist  rlics  der  Punkt,  den  Ihn-  untersuchenden  Finger  am  Hfil 
suchen  müssen.  —  Um  die  Lage  <les  Gelenkkopfes  zurPfa; 
oder  aber  seine  ev.  veränderte  Lage  (Luxation  etc.)  zu  erkennen, 
nns  ferner  eine  priicise  Untersnchnngsmethode  zu  (lebote,  auf 
N  e  l  a  t  o  n  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat.  l Tnter  normalen 
hiiltnissen  bildet  nümlicli  die  \*erbin(hiugslinie  zwischen  Spina  an| 
superior  nssis  ilei,  Troclianterspitze  und  Tuber  ossis  ischii  — 
Kjiocheu]»unkte.    die    leicht   zu    palpiren    sind  —  eine    gerade 

man    nennt   diese    Linie    die 

X  r  1  a  1 0  n  '  sehe  Linie.     Ist  ni 

der  (»elenkkopf  in  Verbiudun] 

Troclian'    -   aus   seiner   noi 

in  der       mne  gewichen,  so 

dii'-,*'         1  nicht  mehr  die  Tro( 


Fig.  ms.    Roser-N^Iato 
Mic   Linie   zur   Bestimmung 
Lage  di.'.s  Trm'huutor  hzl.  dpa  Gelen 
kopfes.    (Nach  Rosor.) 
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änsserster  Streckung  bis  zu  üusseräter  Beugung  ist  die  Anzahl  der 
Ctrade  =3  VJO^.  Heinnmug  der  Beu|L!;ung  bewirkt  das  Anstossen  des 
Femur  an  die  Bauchwand  (ev.  Schenkelhals  am  Pfannenrand);  Hemmuüg 
ili>r  Streckung  ist  bedingt  durch  das  Anspannen  des  Ligamentum 
Hertini.  Äeusserste  Rotation  in  Siiiinna  51  "*  (Weber),  Abduction  udiI 
Adduction  Maximum  =  W".  Jedoch  sind  diese  Maasse  wechselnde 
und  auch  bei  intactem  Gelenk  beschränkte;  so  wird,  um  nur  ein  Bei- 
s[»icl  anzufühn'ü,  die  Reii;:uttg  des  Hüftgelenks  bei  einem  fettleibieen 
Menschen  schon  sehr  viel  früher .  als  normal  einfach  durch  das  An- 
stossen der  vorderen  Oberschenkeltläche  an  die  vordere  Bauchwand 
gehemmt. 

M.  H.  Es  ist  aber  sehr  wichtig,  dass  sie  sich  über  die  phrsio- 
logischen  B  e  vv  e  g  u  n  g  s  e  x  c  u  r  s  i  0  n  e  n  des  Hüftgelenks  beim 
Lebenden  orientiren.  denn  wie  Sie  bald  hören  werden,  ist  gerade  die 
Bestimmung  einer  Bewegungsbeschränkung  ein  wichtiges  diagnostische* 
Hülfsniittel  bei  GelenkatTectiimen.  Sie  können  aus  derselben  allein 
oft  in  zweifelhaften  Fällen  schon  die  Entscheidung  treffen.  Die  ab- 
norme Fixation  des  Hüftgelenks  in  irgend  einer  Stellung,  sei  ei 
in  Flexion  bzl.  Extension  o(k^r  Abduction  bKl.  Adduction,  bringt  es  aber 
ferner  mit  sich,  dass  das  betreffende  Individuum  behufs  Gebrauchs 
der  Extreniitüt  ganz  bestiininte  Verschiebungen  und  Be- 
weg u  n  gen  in  dem  das  Hüftgelenk  mit  constituirenden  B  ecken 
und  davon  abhängig  auch  in  der  Wirbelsäule  aufweist,  welche  fiist 
maUiematisrli  genau  jedesmal  wiederkehren  und  ganz  bestimmte  Schlös*-e 
ziehen  lassen. 

Nachstehende  Hauptgruiidsritze  über  die  Beziehungen  der 
H  ü  f  t  gelen  kst  eil  u  n  g  zur  Berkcn-  und  Wirbel  säulestellung 
und  Form  müssen  Sie  >ioh  durchaus  zu  eigen  machen;  immer  wieder 
werde  ich  in  den  nachstehenden  Seiten  darauf  zurückkommen  müssen. 


Kg.  ae. 


Fi^.  '201.    FlexioDscont raccur  im  Hüfteelenk  mm 
Extrmiitäl  B  C  Wrührt  nicht  den  Fiissboden;  Wirbebilde  BA  pc 

Für.  J<>2.   Klexionscon  tractur  des  Hüftgelenks:  Die  ■ 
ß  C  iei  vertical  gestrllt   uml   Iwrührt   dea  Erdboden,  daher  iofc  i>- 
^cDct^  und  die  WirUl5au.lt>  B  J  im  LcndcntheU  itAzk  tordotiech  a 
uu  BnL*itheiI  siark  kvj.huUsLh  gvK'ugt. 
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Mir  scheint,  es  am  zweckmJlssigsten ,   wenn  ich  ihnen  an  einzelnen  be- 
stinunten  Beispielen  diese  Beziehungen  erörtere. 

Als  erstöH  Beispiel  nehmen  Sie  an,  das  linke  Hüftgelenk  eines 
Indivädaums  sei  in  einer  Flexionsstellung  von  ca.  45  "^  fixirt,  d.  h.  der 
"Winkel,  welchen  der  betreffende  Femur  beim  Liegen  mit  der  Horizantalen 
bildet,  beträgt  45°  Steht  nun  der  Eetreffonde,  so  erreicht  nfttürlich  die 
flectirte  Extremität  nicht  den  Fussbodeu.  Dieaelbe  bildet  vielmehr 
jetzt  mit  der  Verticalen  einen  Winkel  von  'iO  **  (cfr.  Fig  2U1J.  Damit  duu 
aber  der  betreffende  Fusä  den  Boden  erreichen  kann,  damit  der  Kranke 
mit  anderen  Worten  auftreten  kann,  muas  daw  Becken  um  soviel  geneigt 
werden,  dass  der  kranke  Feaiur  vertical  zu  stehen  kommt;  dies  kann 
aber  nur  mit  Hülfe  der  Wirbelsäule  geschehen.  Letztere  wird  also 
deshalb  unwillkürlich  nach  vorne  bewegt.  Hierdurch  wird  aber  der 
Schwerpuukt  weit  vor  dem  Stützpunkte  verschoben,  und  nur  unter 
äusserster  Muskelanstronguiig  könnte  ein  solcher  Mensch  stehen  oder 
gehen.  Uin  dies  zu  verhüten,  um  also  das  VerhalTni.sa  des  Schwerpunktes 
zum  Unterstützungspunkte  nicht  zu  verschieben,  geht  die  Flexioua  Vor- 
wärtsbewegung der  Wirbelsäule  behufs  Ausgleichs  der  Flexions* 
contractur  im  Hüftgelenk  allein  in  der  Le  n  d  e  n  wi  rl>e  1  s  ä  u  1  e  vor 
eich,  während  Brust-  und  HalHwirbelüitule  nach  hinten  flectirt  und  lixirt 
werden  (cfr.  Fig.  202).  Es  ist  also  eine  starke  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsäule die  Folge  der  durch  die  Flexionscontractur  be- 
wirkten Beckenueignng.  Liegt  aber  ein  solcher  Patient^  so  ist  ent- 
weder das  Bein  um  45^  erhoben  und  die  Wirbelsäule,  d.  i.  der  Rücken,  liegt 
glatt  auf  der  horizontalen  Unterlage  (cfr.  Fig.  t203),  oder  aber  man  zwingt 
den  ßxirteu  Schenkel  auf  das  horizontale  Lager,  in  deraselhen  Moment 
hebt  sich  sofort  in  demselben  Grade  das  Becken  und  damit  die  Lenden- 
wirbelsäule, und  es  bildet  sich  hier  ein  hohler  Hautn,  durch  den  man 
mit  der  Hand  fassen  kann  (cfr.  Fig.  204  und  auch  (iie  Alibibiungen  auf 
Seite  788  und  789). 

Fig.  203.  Fit'.  204. 


Fig.  20'S.  FIo  xionscoa  trai'tu  r  im  H  üf  tgelt'  n  k  liei  hnri  zt»n  l.  aler 
Lage  liea  Kranken:  r>ie  kranke  E.xtreniität  BC  um  45"  flcelirt.  die  WirbeUiiule 
B  A  hegt  dem  horizontalen  Lag'.r  auf. 

Fig.  2t)4,  Fh-xioii.soo  ntrartii  r  im  ITüfteelenk.  Die  kranke  Extremität 
B  C  i&t  auf  das  horizontale  Laji^er  gi^liriu-ht;  ^U'-Uiron  ist  dun  ßecken  stärker  geoo igt 
und  hat  eine  starke  Li>rdose  der  LendfiiwirbflsÜnle  li  Af  zur  imniilN'lLmreu  Folge. 

Als  zweites  Beispiel  nehmen  Sie  an,  das  rechte  Hüftgelenk 
eines  Menschen  sei  in  Abduction  von  in  Summa  120^,  d.  h.  also  i^m 
30^4-90'*,  welch  letztere  die  Beckenachse  in  normaler  Stellung  bildet, 
f i z ir t ;  unter  diesen  Umständen  würde  (cfr.  Fig.  205)  bei  normaler, 
d.  h.  horizontaler  Haltung  des  Beckens  bzl.  der  Wirbelsäule  die  rechte 
Extremität  den  Fussboden  nicht  berühren  können.  Um  dieses 
aber  behufs  Aufrechtstehens  und  Gehens  zu  erreichen,  ist  es  nothwendig, 
dass  das  Bocken  der  betreffenden  Seite  um  3  0°  gesenkt  wird; 
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diese  Bewegung  kann  aber  auch  nur  in  der  beweglichen  Wirbelsäule  statt- 
finden, die  Wirbelsäule  wird  also  sich  nach  rechts  neigen,  d.  h.  die 
Spina  der  kranken  Seite  wird  sich  tiefer  stellen.  Um  den  Schwerpunkt 
aber  nicht  zu  verschieben ,  kommt  die  seitliche  Krümmung  nur  In  der 
Lendenwirbelsäule  zur  Ausführung,  die  Brust-  und  Halswirbelsäule 
krümmen  sich  dagegen  compensatorisch  nach  der  entgegengesetzten 
Seite.  Es  entspricht  also,  wie  Sie  gesehen  haben,  der  Abductiona- 
stellung  eine  Beckensenkung (-neigung)  und  gleichzeitig  eine 
starke  Lendenwirbelsäulen-Scoliose  mit  Convexität  nach  der 
kranken  Seite  (cfr.  Fig.  206).     Liegt  aber  ein  solcher  Patient,  so  wird, 

Fig.  ÜOü. 


II? 


.._!,. 


Fig.  2üö.  Abductionscontractur  von  30"  im  rechten  Hüftgelenk. 
Die  kranke  Extremität  B*  C  erreicht  nicht  «Icii  Fussbodcn.  Die  Spinae  osais  ilei  sind 
in  glciclicr  Höhe. 

Fig.  20i.  Abductionacontractur  im  rechten  Hüftgelenk  von  30* 
durch  Beckeiisenkung;  auf  der  kranken  Seite  &  C  scheinbar  comjMjnairt  (die  Extremi- 
täten Bi  (U  und  B  C  Bind  einander  parallel),  in  Folge  davon  scheinbare  Verlängerung 
der  kranken  Extremität  Bi  C  um  x  und  Scoliose  der  Lenden wirbelaeite  W  W  mit 
Gmvexität  nach  der  kranken  Seite. 


um  die  abducirte  Extremität  der  normalen  parallel  zu  stellen,  d.  h. 
um  die  Abduction  zu  compensiren,  das  Becken  gesenkt  und  in  Folge 
dessen,  wie  Ihnen  jetzt  ein  Blick  auf  die  Skizze  lehrt,  erscheint  die  fixirte 
abducirte  Extremität  länger  als  die  andere;  und  zwar  erscheint 
sie  nur  deshalb  verlängert,  weil  das  Becken  auf  ihrer  Seite  gesenkt  ist 
und  natürlich  um  ebensoviel,  als  die  Differenz  der  betreffenden  Becken- 
Spina  von  der  Horizontalen  beträgt;  es  besteht  also  scheinbare  Ver- 
längerung, mit  anderen  Worten:  die  Abductionscontractur 
entspricht  der  scheinbaren  Verlängerung  der  kranken  Ex- 
tremität. 


Beziehungen  /.wischen  Adductinnscontractur  und  Bocken sr.cHu]ig. 


I  i 


Als  dritte»  Büispiel  nehmen  Sie  au:  Die  rauhte  ExtrumitUt  ist 
im  Höftgelenk  in  Adductioii  von  30"*  fixirt.  In  diesem  Falle  würde 
beim  Stehen  das  betreffende  Bein  sich  mit  dem  gesunden  krenzen  und 
nicht  den  Fussboden  erreichen  künnen  (cfr.  Fig.  207).  Sobald  quo 
die  adducirte  Extremität  in  verticale  Lage  gebracht  wird,  muss  sich 
die  betreffende  Beckenhälfte  entsprechend  heben,  und  gleich- 
Äeitig  neigt  sich  die  Lendenwirbelsäule  natürlich  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite;  um  aber  den  Schwerpunkt  nicht  zu  verlieren,  bildet 
sich  eine  Brastwirbelsauleu-Scoliose  nach  der  anderen  Seite  aus.  £s  ent- 
spricht also  der  Ädductionsstellung  eine  Beckenhebung  und 
Sco  li  ose  der  Lendenwirbelsäule  mit  Couvexität  nach  der  der 
kranken  entgegengesetzten  Seite. 

Liegt  ein  solcher  Patient,  so  wird  sich,  wenn  man  die  fixirte  adducirte 
Extremität  der  gesunden  parallel  stellen  will,  d.h.  also  die  Ad  duc  tio  ns- 
stelluQg  gewissermaasi^eu  ausgleichen,  das  Becken  der  betreiTeodeu  Seite 
heben,  und  in  unmittelbarer  Folge  davon  wird  die  fixirte  ndducirte 
Extremität  verkürzt  erscheinent  und  zwar  um  ebenso  viel,  als  die 
Erhebung  der  Beckeuspina  von  der  horizontalen  Achäe  betri&gt  (cfr.  Fig.  208). 


Fig.  208. 


Fig.  207.  Adductionsconlractur  im  rechten  Hüftgelenk  B  B*  Ü-, 
die  kranke  Extremitiit  B"  C  erreicht  nicht  den  Fm^elxMien. 

Fig.  20S.  Adductionsoont  ractur  im  rechten  Hüftgelenk.  Durch 
Bcckcnhcbung  iiuf  der  kranken  öcitc  iat  diesell>e  srhcinlwr  ausgeglichen:  die 
Exireinitfiten  B'  (  und  B  C  .-^ind  einander  parallel.  In  Folpjf  davdn  jet  die  kranke 
ExtrrmitTit  H'  C  uro  x  scheinbar  verkürzt;  ausserdem  gleichzeitig  ScoUotte  der  Lendon- 
wirheUänlf   W  W  mit  (Vinvcxitiir  nach  (hr  rmlgegengesetzton  ISeite. 


Fassen  wir  noch  einmal  das  Resultat  dieser  Bctrarbtuogen  kurz 
saiiMir(.Mi  —  ein  Erg^'bniss,    das   Ilinen  jotzt  wtdil  cinfacli  und  leirht 
"ständiiidi  eri^cbeint  und  das  so  lange  Zeit  unbekannt    geblieben  ist; 
Folge   ilessen    die   sonderbarsten  TheoriL-n    und  Ansrhauungen  über 
T- L„_    .i„j.    ßetjji^inverschiebung ,    der    Verlängerung    b/.l.    Vor- 


zusaninr 

verständii 

in 

die    Ursachen 
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kürzuiig   Her    erkrankten    Extrcnntiit   aufgestellt   wurden    sind,    so  ist 
zu  sagen : 

1.  Eine  Flexion  scontractu  r  im  Hüftgelenk  ^ebt  sich  zu 
erkennen  durch  die  bei  horizontaler  Laj^ernnf?  der  Extrenntät  so- 
fort eintretende  Lordose  der  L  e  n  d  e  n  wi  rb  el  sä  ule. 

2.  Die  A  fid  ncr  i  onsst  el  1  un  g  entspricht  einer  Becken- 
senk iinj^  und  damit  einer  scheinbaren  Verlängerung  dw 
fixirten  al)ducirten  Extremität;  gleichzeitig  ruft  sie  eine  mil 
der  Con  vexität  der  kranken  Seite  zugekehrte  Lend  an  Wirbel- 
scoliose  hervor. 

3.  Die  A  d  d  uctionsstel  1  u  ng  entspricht  einer  B  e  ckener- 
he  bun  g  und  du  mit  einer  schei  nbar  en  Verkürzung  der  fixirten 
adduc'irten  Extremität,  sie  ruft  gleichzeitig  eine  mit  der  Con- 
vex  i  t  ä  t  dvr  gesu  n  den  Seite  zugewandte  Scoliose  der  Lenden- 
wirbelsäule liervor. 

Unter  dies(^n  Umstünden,  in.  H.,  ist  es  natürlich  von  grosseni 
Werth,  Keiintniss  davon  /u  Itesitzen ,  auf  welche  Weise  man  thal- 
sächliche  \'  e  r  k  ü  r  z  u  n  g  e  n  und  \'  e  r  l  ä  n  g  e  r u  n  g  e  n  der  unteren 
Extremität,  wenn  es  sich  also  nicht  um  scheinbare  handelt,  nachweist. 
Abgeselieri  vim  der  M«"»glirbkeit^  dass  durch  abnormes  Waehstbum  eines 
Knocbeu-s  (IVmur  oder  Tildal  die  Verlängerung  bedingt  ist  —  dies  ist 
natürlich  durch  directe  Messung  zu  eruiren  — ,  so  kann  eine  Längen- 
differeri/, .  soweit  es  >u']i  um  das  Hüftgelenk  nufi  die  ilasselbe  con- 
etituiremlen  Knochen  handelt,  nur  durch  Verschiebung  des  Hüft- 
gelenkko|d'es  aus  der  Pfanne,  oder  durch  Abbruch  des  Schenkelhalses 
vom  Kopf  zu  Stan4ie  kouimon.  Sie  haben  gehört,  dass  unter  normalen 
Verliältnissen  die  Trocluinterspitze  in  gerader  Linie  mit  Spina  anterior 
superior  und  Tuber  ossts  ischii  liegt,  also  die  Verbindung  dieser  drei 
Punkte  eine  gerade  Linii'  bildet.  Hat  aber  der  Trochantcr  seine 
Stellung  verlassen,  so  rritlt  lüesi- \erbindungsliiiie  (Roser,  NtMaton) 
nicht  die  Troehanterspitze,  sondern  diese  bildet,  mit  beiden  Punkten 
verbunden,  einen  Winkel,  dessen  Scheitel  nach  oben  zu  liegt,  wenn 
die  Extremität  verkiirzt  ist;  bei  reeller  Verlängerung  wurde 
die  Troclianterspitze  unterhalb  iler  Linie  stehen,  der  Scheitel  des 
Winkels  also  nach  unten  lieiien.    i  Vergleichen  Sie  hierzu  Fig.  198.) 


Nach  liiesen  aU  u  n  e  r  1  ä  s  s  I  i  c  b  e  fj  r  u  n  d  1  a  g e  n  für  jede  klinische 
Untersuchung  bei  Becken-  bzl.  Hüftgelenkerkrankungen  Ihnen  dienen- 
den Erörterungen  treten  wir  tiun  sofort  in  die  Besprechung  jener  so 
ausserordentlich  hiiutiueu  entzilndllehen  Prooesse  des  HQftgelenla 
ein.  welche  früher  unter  unrichtigen  Voraussetzungen  mit  dem  Namen 
Uoxalgie  belegt  wunleu,  jet/t  als  Toxitis,  H  fi  f  tgelen  kenl- 
zöndung  bekannt  sind.  — 

Hinsichtlich  der  A  e  T  i  o  1  o  g  i  e  iler  Coxitls  wollen  Sie  sich  Folgendes 
merken:  Wenn  man  kurzweg  von  Coxitis  spricht,  so  meint  man  damit 
jene  bei  Weitem  überwiegende  Form,  welche  auf  einer  tuberculösen 
Infectiou  beruht.  nie>elbe  kann  ausgegangen  sein  a)  von  einer 
tuberculüüien  Affection  des  Knochens  und  h\  von  einer  tuber- 
culösen 1  n  f  e  0 1  i  o  n  iler  S y  n  o  v  i  a  1  m  e  m  b  r  a  n ;  man  unteri^cheidet 
also  eine  ostale  und  synoviale  Coxitis.  Erstere  Form,  die  ostal«, 
wird  sehr  viel  zahlreicher  beobachtet,  als  die  synoviale.  Äbgesefaen 
davon ,  dass  Oberhaupt   —   dies   gilt   für  alle  tuberculösen  Gelenken!- 
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Zündungen*)  —  die  osteogene  Form  die  häufigere  ist,  kommt  l»ei  der 
Coxitis  noch  hinzu,  dass  die  anatomischen  Verhältnisse  ganz  besonders 
giinstig  dafür  eingerichtet  sind,  einen  selbst  entfernt  von  dem  tJelonk- 
knorpel  liegentlen  Knocheiiherd  zum  Ausgang  einer  serniidüren  Arthritis 
werden  zu  lassen.  Wie  Sie  h*">rten,  taucht  nämlich  am  Hüftgelenk,  so 
zu  sagen,  der  Geletikkopf  uuti  der  Schenkelhals  tief  in  die  Ge- 
lenkhöhle hinein,  dder  mit  anderen  Worten  gesajL,'t :  <lie  Synovialis 
unaliüUt  einen  unverhältnissmässig  grossen  Theil  des  Schenkelhalses. 
Ein  Erkrankungsherd  am  Schenkelhals  also  wird,  wenn  er  sich  ver- 
grössert,  fast  immer  schliesslich  in  das  Gelenk  ptM'foriren,  wäh- 
rend z.  li.  am  Kniegelenk  ein  vielleicht  dem  KnorpeliUierzuf^,  d.  i.  iler 
Gelenkfläche  viel  näher  gelegener  Herd,  bei  gleicher  Vergrösserung 
ohne  je<le  Störung  des  eigentlichen  Gelcnkapparates  extraarticulär  ver- 
laufen kann,  weil  die  Kapsel  sich  erheblich  knapper,  iHclit  am  Rande 
der  Gelenkfläche,  ansetzt.  Ein  Blick  auf  die  Fig  )IW  belehrt  Sie  ohne 
weitere  Erörterung  hierüber. 


Fig.  20«  I. 


Flg.  210. 


Fiff.  2(K*.  FrontaJfr  Dim-lwchnitt  dunh  das  rcrht*-  Huftprlrnlc.  a.  n,  a  Die 
Qelenkkapscl.     f*  Ligiiiuentum  tpns.     (Nach  llinilf.i 

Fig.  LMO.  Cüxi  tift  t.  übe  reu  los  jl  1  n  f  urct  f  ürmigtM',  k  t'il  artige  r 
tnbtTou loser  Ilord  im  Gelrnkkojif  \\i:s  iJlion^clunkols.  Lr'ichtr  Alibebung  d(s 
GHenkkmtrpoIa. 


Die  ostale  Coxitis    kann  nun  ferner  rinpclcltet  sein  von  einer 
primären    Knocheiituborculo.s<\    d.   h.    also,    die   in    den    Ors^auismus 


eingedrungenen  Tuberkelbacillen  Jiaben  sich  zuerst  an  dem  oberen 
Gelcnkcnde  des  Oberschenkels  bzl.  in  der  knöchernen  (Jelenkpfanne 
angesiedelt  und  ausfrebreitet :  oiler  aber  )ler  ostale  Herd  ist  ein  nieta- 
sla  ti  sc  h  e  r,  ein  s  ec  u  n  d  ärer,  von  einem  anderen  tuberculösen 
Organ  an  diesen  Ort  verschleppter;  insbesondere  sind  hierzu  beachten 
Lungen-    und    Niereiiprocesse.     Die    Knochennietastasen    kennzeiclinen 


•)  Ucb^r  (lie  neuostr-n  l'ntei>ui.'hun;:fn  in  dici^'T  llititsicht  verglciclu*  linn  ScIiIush 
de*t  Abschnitte*  Knie^f'lenkhitK^rnulo-o ;  die  Ihnfii  im  Narhfidi^cndrn  gcgefM-tu-  Fiar- 
8t«Uiing  dpa  anatoniiachcn  Vcrlanfiw  dtT  tul}crtiil((srn  ( 'i ^^itis  brilarf  alj*i(  entsprechemler 
Äendcrung. 
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sich  durch  ihre  keilförmige  —  d'w  Basis  lies  Keils  ist  dem  Gelenk  zu 
gerichtet  —  Gestalt  im  Beginn  aus.  In  Fig.  210  sehen  Sie  einen 
solchen  keil-,  auch  infarctfönnig  genannten  Tlerd. 

Ohne  Zweifel  kommt  aber  auch  eine  i»rini;ir  synoviale  Coxitie 
vor,  jedoch  ist  dieselbe,  wie  gesagt,  die  sehr  viel  seltenere  Form.  Bei 
(lieser  siedeln  sich  die  tnbcrcuJösen  Infectionstäger  zuerst  in  der  Syno- 
vial-Memliran  :iri  und  erst  von  da  aus  erfolgt  später  eine  Erkrankung 
der  knöchernen  Gelenkendi'n.  — 

M.  H.  Es  giebt  jedoch  ausser  der  tuberculäsen  noch  auf  anders- 
gearteten Processen  beruhende  Formen  der  Coxitis.  Zunächst 
ist  da  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  zu  nennen,  welche  sich. 
wie  Ihnen  bekannt,  mit  \'oriiebe  an  den  Gelenkenden  ansiedelt.  Ausser 
der  bt'kannteii  Form,  welche  sich  durch  eitrige  Zerstörung  des  Epi- 
physenknorpels  auszeichnet  und  je  nach  der  Schwere  des  Falles  zu 
einer  (ielenk-Verjauchung  und  -Vereiterung  führen  kann,  ist  hier  be- 
sonders eine  ei  gen  tli  ümlich  e  Art  der  Ös  teoniy  elitis  zu  nennen. 
welche  uanientltch  Sched  c ,  Albert  und  Mü  Her  {Göttingen)  be- 
schrieben haben.  Nach  letzterem  handelt  es  sich  um  ostale  Herder- 
krankungen des  Schenkelkojifs  oder  der  Gelenkpfanne,  ganz  analog  den 
KrkrankuTigon  bei  Tulicrculose;  und  zwar  cliaracterisiren  sich  diese 
kleinen  Herde,  wclrlie  babl  nur  in  dem  eini-n,  bald  in  melireren  tie- 
lenkeu  varkommen  und  deslialb  leicht  Gelenkrheumatismus  vortäuschen 
können,  utirl  welche  auch  gleichzeitig  mit  ecliten  Schaftnecrosen  ver- 
hunilen  sind,  als  <i  ranu  la  tions-  und  E  i  tei'h  erde.  Mei^t  sind 
diese  erbsen-  bis  nussgrossen  Höhlen  zum  Theil  mit  Granulationen, 
zum  Theil  mit  eigenth(imlicb  kalkig  weissem,  eingedicktem  Brei  oder  nnt 
characteristisch  gelbcnj,  eingeilicktmi  Eiti-r  angefüllt.  In  diesem  finden 
sich  die  cbaracteristischcn  Infectitnismikroben  der  Osteomyelitis.  — 

Im  Verlauf  von   acuten  Infeclion>krankbeiten,    namentlich  Typhus, 
Schailiich,  Masern,  Sepsis.  Pyämie  etc.,   können    ferner   auch  Coxitiden 
zur    Ausbildung    konjmen,    welche    man    als    echte    metastasische 
Formen   von   II  ü  f  t  g  e  l  e  n  k  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  anspricht.     Aus   den    infi- 
cirten  ium-reri  Organen  werden  dw  Infectioriskörp*^'  nach  den  Gelenken 
verschb'ppt.     Ferner  kommt    aucli  im  Wrlauf  iles   ;icuten  Gelenk- 
r  h  c  u  m  a  t  i  s  m  u  s  liie  und  da  einmal  i  'oxitis  vor,  noch  seltener  aber  sicher 
l>eül*aihtct  sind  g  o  rii)  rr  li  oi  sehe  ('oxitiib'n,  itn  Anschhiss  an  eine  acute 
oder  cJironischc  tiouorrhoe.    Wt-nn  wir  ferner  noch  der  durch  den  relativ 
mihlen  Verlauf  bzl.  durch  günstige  Prognose  sich  auszeichnenden  acut 
catarrhalischen  En  tzü  n  d  u  ngen  des  H  ü  ftgelenks  gedenken  — 
wie  Sie  sich    erinnern,   eitrige  Artlirittden  mit    meist    bedeutenden  Er- 
güssen, die  über  nur  ausnahmsweise  zu  destructiven  Processen  an  ileii 
Gelenkenden  füJiren  — ,    so  wei'den    wir  wold    in    der  Hauptsache  die 
ätiolo  giscli  e  n  Formten  dei-   ('nxitis  erscliö[d"t  haben. 

Es  ist  einleuchtend,  ni.  IL,  dass  alle  diese  verschiedenen  Arten 
der  Hüftgelcnkentzündung  einen  mehr  oder  weniger  ve  rseh  i  edenen 
klinischen  Verlauf  nehmen  können,  dass  bei  der  einen  Form 
dieses  SymjJtom,  bei  der  anderen  jenes  besonders  deutlich  ausgeprä^l 
sein  wird.  Alle  Jedoch  rubren  früher  oder  später  zu  ganz  bestimm- 
ten E  r  sr  [»ein  II  n  ge  n  ,  wie  wir  sr>lche  siimmtiich  vereint  im  Verlauf 
der  typisclien  Form  der  Coxilis.  d.  i.  der  tuberculösen  begegnen,  umi 
ist  es  dalier  vor  Allem  wichtig,  des  <;enaueren  den  Verlauf  dieser 
letzteren  .  also  der  t  u  b  e  r  c  u  I  ö  s  e  n  H  ü  f  t  g  e  1  e  n  k  e  n  t  z  ü  u  d  u  r  ' 
kennen  zu  lernen:  i*s  wird  llinen  tlann  auch  im  be^sonderen  Falle' 
Uerücksicbtigiing  der  .\nainnese  und  der  specicilen  klinischen  I 
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auiigen  möglich  sein,  (He  richtige  Diagnose  hinsichtlich  anderer  Formen 
und  dementsprechend  ditferenten  Verlaufes  zu  steilen.  — 

Indem  ich  voraussetzen  darf,  dass  Ihnen  aus  der  allgemeinen 
Chirurgie  die  wesentlichen  pathologisch  -  anatomischen  Vorgänge  der 
tuberculösen  Arthritis  überhaupt  bekannt  sind,  will  ich  an  dieser  Stelle 
nur  auf  die  der  tuberculösen  Coxitis  eigenth  um  liehen 
pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  näher  eingehen. 


f 


Fig.  211.     MicroswipisclKi-  IJilU   oitif-r   Synovial-Tulujrtulose 
EpithrUitide  ZrWvn.     r,  r  Rumlzoiipn.      ■    -   - 


a  RieseiizoUt'.     h.  h 
i  rM*f:U8(hirdli6ohjiitt.    e  BindegewebszCigf. 


Die  synoN  iaU'  Coxitis  beginnt  mit  einer  entzündlichen  Schwel- 
lung der  Synovijiliiii'iiibrjHi.  wi'h'lu*  iilsluild  zur  (liariuhitinnsbildiin^  und 
wieichzi'itig  zur  Veniiohrunjr  und  Tniburl;,^  oder  endlich  eitrigen 
\'eräiidrrung  der  synoviideii  ^^e]atin(j>eu  Flüssigkeit  führt;  in  den  Granii- 
liitionen  der  Synoviulrncniliriiri  lie,LitMt  zahlreich  vertheilt  die  miliaren 
Tuberkel.  In  Fig.  211.  wclrlie  irh  dem  V  o  Ikman  n 'sehen  Vortrage 
.,Ueber  den  Cliaracter  und  die  l5ed(Mitung  der  fungösen  «ielenkent- 
zündun^^en**  entnoinuieii  lit]b(\  sehen  Sie  ein  microscopisches  Bild  einer 
Synovial-Tiibrrculohc :  in  der. Mitte  die  vielkernigc  Riesea/ellc,  umgeln'ii: 
von  relativ  grossen,  sog.  e|dthrliaiden  Zellen,  um  welche  sich  weiter- 
die  zahlreichen  Rtiiidzilleti  izellige^  liitiltratioii)  schaaren,  Vergleichen 
Sie  auch  hierzu  die  Ahbildunj^en  Nr,  11,  12  u.  13.  —  Von  der  Syno- 
vialis aus  verbreiten  sirli  dir  iul»ercuir)sen  Granulationen  allmälig  auf  <ien 
K  noche  n,  und  /war  UesontliMsan  '^Stellen  ,  einirml  am  Ansatz  der  Syno- 
vialinembran  am  Sidirnkelbnls  und  zweitens  an  der  InsertinnsstelkMlch  Li- 
gamentum rotiiridiirii.  Letzteius  wird  allmäligin  Granulafionsmassen  ver- 
wandelt und  rcl:i(iv  früh  /jM>tii?*l.  Dunh  das  Weiterschreiten  der  Tubrrcu- 
l(»se  in  den  idn'rHiirhliclu'ii  Kn*»ehensclncliten  wird  alhualig  der  knur- 
pclige  Ueber/u;;  b  ;j  u  Im- n  a  r  t  i  g  ganz  oder  zum  Theil  ab^^ebubfn 
und  an  einzelm-n  Stollen  sieiifürniig  durchlöchert.  (Vergleichen  Sie  hier- 
zu Fig.  ^12. t  Xauh'ullicli  au  den  Stellen,  welche  sich  normalerweise  Ur- 
riihren,  kommt  i-s  in  Fnlge  des  iitulauernden  Druckes  zu  relativ  friiluT 
iriceration  di's  Kin>ri>els,  und  von  da  aus  kann  die  Drurkulrcmtion 
aui'li  auf  den  Knorbrn  üljcrgelieu;  dieses  ist  der  Process,  wclrbrn  man 
kurzweg  im  All-enn-iiuii  als  Caries  bezeichnet.  —  Wie  m-Ihhi  er- 
wähnt, stellt  >ich  i^b  ich/citig  ein  Gelenkerguss  ein,  ib'>Mn  Cha- 
racter  sich  nur  ausnalitnswoise  als  reiner  Hydrops  kennzeiclitiet ,  viel- 
mehr recht  bald  eitrige  Beschaft'enheit  annimmt.    Nach  Zer^TTirung  d^^ 
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Gelenkkapsel  kann  schliesslich  der  Eiter  durch  dieselbe  nach  aussen 
gelangen  und  dann  kommt  es  zur  Ausbildung  der  periarticulären 
Abscesse  (cfr.  weiter  unten). 

Unendlich  viel  häufiger  aber  ist  der  pathologisch-anato- 
mische  Vorgang  bei  tuberculöser  Coxitis  ein  anderer.  Die  Ge- 
lenkentzündung ist  nicht  das  pri- 
märe, die  Knochencarios  das  secun- 
diire,  wie  oben,  sondern  zuerst  ent- 
wickelt sich  an  dem  knöchernen 
Uelenkende  ein  t  u  b  e  r  c  u  I  o  s  e  r 
Herd  und  mit  dessen  Ausdehnung 
kommt  es  erst  in  zweiter  Reihe 
zur  Ausbildung  einer  (lelenkent- 
/  ü  n  d  u  n  g.  Solche  Knochenherde 
können  am  Femurende  oder  an  der 
(udenkpi'annc  des  Beckens  liegen: 
demnach  scheiden  wir  anatomisch 
wiederum  eine  Schenkelcoxitis 
=  fem  orale  und  eine  Pfannen- 
=  acetabuliire  Coxitis.  Es  han- 
delt sich  dabei  um  kleinere  oder 
grössere  Urdilen  im  Knochen,  die  mit 
tulHTculösen  (Tranuliitionen,  IjzI.  mit 
kU'iuen  Sequestern  angefüllt  sind: 
^jder  aber  es  ist  ohne  Höhlenbildung 
zn  einer  meist  grösseren  Nccrose 
am  Gelenkende  gekommen,  welche 
weisslichgelb  aussieht,  iu  einer  rolhen 
schmähen  Granulationsschicht  einge- 
bettet ist  und  oft  Keilform  aufweist 
Vergleichen  Sie  die  Fig.  210.  Durch 
allniälige  Vergrösserung  aber  und 
unniittelbarc  Propagation  der  Tuher- 
culose  in  den  Ilaver'scben  Canalen 
nühert  sicli  der  Herd  immer  mehr  dem 
knorpeligen  oder  s)Tiovia!en  l'eberzug. 
Schliesslicli  rrreiclit  er  das  Gelenk  und  bricht  nach  dorthin  durch. 
um  nun  liier  eine  tuberrulnse  Synovitis,  eine  tuberculöse  Ar- 
thritis hervorzurufen.  Ks  bediirf  keiner  besonderen  Betonung,  dass 
die  specitisclie  (ielenkeiitziindung  natürlicli  um  so  früher  eintritt,  je 
näher  dem  (Iclenk  der  primüre  Herfi  gelegen  ist.  Von  welch  grosser 
l^edeutung  aber  für  die  Entstehung  der  Artliritis  die  Beziehungen  des 
Kapselansatzcs  zum  Cielenkondi*  sind,  das  habe  ich  schon  wiederholt 
herv<>rgeboben.  Wjo  über  in  seltenen  PMUcn  selbst  bei  ausgedehnter 
tuberculöser  Erkrankung  d(»s  .Schenkelhalsüs  auch  einmal  der  Process 
ein  rein  ustak-r  bloibim  kann,  das  erkennen  Sie  ohne  weiteres  ans 
beistehendem  Bibb^  welches  Ilineu  eine  scliwere  tuberculöse 
balserkrankung  mit  Si*(|uestt'rbildung  zeigt,  die  aber  nicht  wi* 
lieh  nach  dem  Tielenk,  sondern  uacli  aussen  am  Trochan" 
durchgeljrochcn  isl,  so  dass  das  Gelenk  selbst  vollständig  in 
Von  diesem  Moment  un  ,  wenn  der  tuberculöse  Infecti^i 
seiner  Ausdelnning  iiiiinlicli  das  Gelenk  erreicht  hat,  ist 
der  Coxitis  nun  ein  uirlir  <Mbr  weniger  gleichniiissiger ;  d 
grössere  Ausbreitung  der  Tul»erculüse,   durch  Druckusur 


Tiihrmilnsc  Onxi- 


Fie.  21  li. 

t)  n  r»  a  r  t  i  i;  (■  Ablösung  drs 
und 
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r*elcnkknnrp<?l8  unrf  .«iel^fönnipe  l^er- 
foration  dr-s^clbeii  nactj  tiihfrnibVscr 
Henlprkranlvunj^  am  Schmkflkopf  (lina 
Vül  kirian  ri ':^  Vortrug  mIkt  'Ik'  fun- 
j;ögfU  Gelunkeiit/.iititliingen). 
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tion  kommt  es  zu  immer  grösseren  Zerstörungen  der  Gelenk- 
en dni.  Es  kann  sogar  der  Gelenkkopf  vollständig  zerstört  werden; 
es  kann  auch  zur  lochförinigen  Ulceration  des  Pfaniienbodens  und 
hierdurch  zum  Eindringen  des  Gclenkkopfes  in  die  Beckenhöhle  kom- 
men. —  Drückt,  wie  dies  nieht  selten  der  Fall  ist,  der  Oelenkkopf  auf 
<ten  seitlichen,    oben  erkrankten  Pfannenrand,    so   wird    unter   gleich- 


Fig.  21:1 


rig.  214. 


Fig.  213-  Tuberculösc  ErkrankuDg  des  Srhinki-lhalaes  mit  niulUpkr 
Swjneflterbildunß  und  oxtraartiruinreni  Durchlinu'h  am  TrorhfliiW?r.  (Aiw 
VoIkmanu'B  Vortrag  übir  ilie  fnngiMipn  Gcleiikentzündiingen.) 

Fig.  214,  Erweiteruiiu  dur  Pfanne  luuih  üben  uml  hinUn»  in  Folge  Druck- 
usur  des  Pfanncnrajidefl  —  Pf  an  nen  wanderu  ng.  (Aiw  ^'nlkulann's  Vi>rtrag 
ühfyr  din  fungiW-n  Erkrankiingnri.) 


zeitiger  periostaler  lieizun*.'  urul  daraus  ro.sultirrndor  Knorhennevibildung 
der  alte  Pfannen  rand  allniälig  zerstört,  der  Kopf  verlässt  die 
alte  Gelenkpfanne,  und  in  rloin  Maasse  immer  mehr  die  betreifende 
obere  und  hintere  Rand[»iirtie  der  Pfatuir  ulcerirt  und  zerstört  wircl, 
in  dem  f^leirben  Maasse  erweitert  sieh  die  Pfanne,  das  heisst :  sie 
wandert  und  der  Kopf  rückt  immer  mehr  auf  flem  Darmbein  auf- 
wärts. Die  Fjrr.  lM4  }jiebt  Ihnen  eine  Ansdianun*^  von  diesem  von 
Volkmann  als  Pfan  n  en  wan  d  er  u  n  g  benn  nuten  Process.  — 

Alle  diese  verschiedenen  Vorgänge  werden  natürlicherweise  mehr 
oder  weniger  von  dem  Characrer  der  Erkrankung  an  sich,  den  thera- 
peutischen Maassnahnien  uuit  dtMi  sjH'cieMen  obliegenden  Verhältnissen 
abhängig  sein.  Sie  selbst  sehen  ans  diesen  kurzen  Erörterungen,  wie 
mannigfach  sicli  die  [»athologiscb -anatomischen  VerhiiUnisse  bei  den 
einzelnen  Formen  der  t\>\itis  gestalten  körmen,  um  so  mehr  wird  es 
Sie  überraschen,  dass  der  klinische  Verlauf  dieser  Krankheit  sich 
in  mehr  oder  weniger  festen  Bahnen  und  (i  renze  n  abspielt,  wtilche 
letztere  jedoch  nicht  unbedingt  als  stetige  Reg*d  gelten  dürfen  und 
nicht  in  jedem  einzelnen  Falle  sänimtlich  vorhanden  sein  müssen.  Sie 
sind   aber  so  ex  acte,   dass   es  unter  allen  Umständen   einer  sachver- 
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stflnclißen  uml  iiufmerkRaiiien  Untersuchuiiff  ^dingen  wird,  die  siieciellen 
Verhältnis?ie  in  ricii  ein/einen  Fallen  richtig  zu  erkennen  und  festzu- 
stellen. Wir  nehmen  also  auch  für  die  Besprechung  des  kllniHehen 
VerlauTs  der  Coxitis  wiederum  die  tul)erculösc  Hüftgelcnkentzündung 
als  Beispiel, 

Schon  lange  bevor  die  oben  erwähnten  pathologischen  Veränder- 
ungen, wie  sie  sich  Ihm  der  Coxitis  einstellen,  bekannt  wnrrlen.  hat  man 
den  Krankheitsverlauf  in  drei  Hauptabschnitte  eingetheilt,  weh'he 
jedei'  einzeln  für  sich  durch  Itestimmte  klinische  Symptome  characte- 
risirt  ist.  Indem  wir  nxwh  unserer  Hesprechnng  diese  Eintheihing  zu 
Gründe  legen,  müssen  wir  aber  gleich  von  vornherein  feststellen,  dass 
wir  damit  nicht  sagen  wollen,  dasy  jeder  Fall  von  Hfiftgolenkentztindung 
dementsprechend  verläuft.  Wie  wir  dies  von  jeder  genau  studirten 
Krankheit  beim  Menschen  wissen,  weicht  der  Verlauf  des  einen  Falles 
mehr  oder  weniger  von  dein  des  anderen  ab.  Aber  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  tinden  sich  diese  drei  llaiiptsladien  ausgesprochen  und  fast 
jedesmal  ist  im  besonderen  Falle  eins  oder  das  andere  der  Haupt- 
symiitonio  derselben  so  deutlich  markirt.  dass  es  wiederum  uirigUch  ist, 
den  vielleicht  in  anderer  Hcziehung  atypisch  sich  entwickelnden  Fall 
einem  dieser  Abschnitte  einzuordnen,  l'nter  allen  rmsländen  aber, 
in.  II.,  ist  es  bei  Rücksichtnahme  auf  diese  drei  Hauptperioden  am 
besten  möglich,  Ihnen  ein  nifi  glich  st  vollständiges  klinisches 
1-Sild  iler  Coxitis,  in   specie  der  tuhenmlösen   zu  entwerfen. 

Dem  süji.  ersten  Stadium  gehen  zuweilen  schon  längere  Zeit 
Klagen  des  Kindes  über  ktir]>erliches  Unl^ehagen,  leichte  Ermüdung. 
Appetitlosigkeit  etc.  voraus,  aucli  wurden  tbinn  un<i  wann  leichte  abend- 
liche Fieber,  geringe  Temp*'raturerb«iliungen  bemerkt:  das  Stadium 
prodromorum.  Alsbald  früher  oder  später  beginnt  das  Kind  die 
kranke  Extremität  zu  schonen:  die  Kinder  hinken,  namentlich  nach 
längerem  Gelien,  ein  Zustanrl.  welcher  dei-  Coxitis  <len  Namen  ..frei- 
williges Hinken"  iregehen  hat.  Das  Kiml  klagt  oft  über  Schmerzen 
im  Kniegelenk,  seltener  im  Hüftgelenk  und  ilessen  Umgebung.  Jedoch 
kTmueji  Schmerzen  aurli  ^-anz  fehlen.  Häutig  aber  sin<l  dieselben  auf 
das  K  niege  le  nk  Iiert4hrankt.  obwohl  es  sich  um  eine  Hüftgclenk- 
erkrankung  handelt:  Sie  raüsf>en  darauf  also  wohl  achten,  um  nicht 
diagnostische  Fehler  zu  begehen.  Bis  jetzt  fehlt  eine  genügende  Er- 
klärung dieses  eigentliümlichen  Symptoms;  das  Wahrscheinlichste  bleibt 
noch  immer,  dass  es  riich  um  irr;iiliirte  Schmerzen  handelt,  welche  be- 
ding'! sind  riurcli  den  Druck  dei'  intumescii-ten  CJelenkgegend  auf  den 
hier  verbuifenden  Nervus  ollturatoriu^,  widcher  an  der  Innenseite  des 
Feninr  zürn  Kniegelenk  verläuft;  in  neuerer  Zeit  hat  E.  Fiek  die  Er- 
scheifuing  diidurcli  zu  erklären  versucht,  dass  er  ihn  in  der  That  als 
im  Hüftgelenk  sitzend  ansieJit.  aber  ilass  er  von  dem  betreffenden 
Patienten  falscli  projirirt  wird;  solche  Erscheinungen  kommen  ja  auch 
a'tdcrweit   vor.   — 

Das  pa  t  b  0  gm»  mische  Symptom  der  Gelenkerkrankung 
ui.    IL,    ist    die    sich    zu    dieser   Zeil  jedesmal    documontirende 
seh  r  :i  n  k  u  n  ji     <ler     Ho  w  e  gu  n  gse  x  c  u  r  si  o  u     im     II  ü  f  tge 
Könueu  Sii*  diese  nachweisen,    so    ninss  es  sich  um  einen  krani 
Process    im    Hüftgelenk    handeln,      l'm    die    Bewegungsbeschi 
sicher  zu  bestimmen,    ist  es  aber  uotliwernJig,   auf  das  Genai 
Prüfung  der  Ik-A^egungsfäliigkeit   im  Hiingelenk    vorzunehme" 
ebenso  die  im  Nach>teheud<'n  uoclnveiter  beschriebenen  Unter 
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Über  Stellunssanomalien  geschehen,  indem  Sic  den  Kranken  auf  glattes 
horizoiiUU's  LagiT  li'^eii.  Unter  normalen  VerhSltnissen  liegt  die 
\Virl>elsäule  und  das  Hecken  bei  gestreckter  Extremität  platt  auf.  In- 
dem Sie  nunnu'br  mit  der  rechten  Hand  den  Oberschenkel  des  Kranken 
fest  unifji.ss(Mi,  dabei  das  Knie^j^elenk  flectiren  hissen,  prüfen  Sie  syste- 
matiscti  die  freien  Itewegungen  in  den  drei  Achsen,  also  Rotation, 
Abduction  und  Adduction,  Flexion  und  Extension.  Wäh- 
rend im  n^esunden  Gelenk  diese  s^ininitliclien  Bewegungen  ohne  jedes 
Hinderniss  vor  sich  ^ehen,  stellt  iler  am  Hüftgelenk  Leidende  bei  den 
Versuchen  der  passiven  Bewe^^uuiJ  ini  kranken  Gelenk  mit  Hülfe  des 
Muskelapparats  schon  1)  e  l  sehr  ^ e  r  i  n  f^  e  n  E  x  e  n  r  s  i  o  n  e  n  das 
Gelenk  fest.  Dii^  unmittelbare  Folge  davon  äussert  sicfi  Hmen  so- 
fort deutlich ,  indem  bei  den  von  Ihnen  versuchten  Bewegungen  tni 
Hflftgelenk  das  Becken  mitgeht,  wie  der  technische  Ausdruck 
lautet;  mit  rinderen  Worten:  Becken  und  Oherschenkel  sind  in  mehr 
oder  weniger  starrer  Verl)indung  und  die  <lennoc!i  hervorgerufenen 
Bewegungen  werden  mit  Hiilfe  des  lieckeus  nder  vielmehr  der  Wirbel- 
säule ausgeführt.  Dabei  stellt  Her  Kranke  das  Gelenk  ans  instinerivcr 
Furelit  vor  Schmerzen  wesentlich  friibei-  fest,  als  in  der  That  in  Folge 
der  pathologischen  Gelenkveründerungen  die  Bewc'giing  behindert  ist. 
Wollen  Sie  also  das  thatsäch  I  ic  he  Maass  der  Bewegungsbesehn'in- 
kung  kennen  lernen  —  was  öbrigens  zur  Diagnosejrstellung  durchaus 
nicht  unbedingt  nöthig  ist  — ,  dann  müssen  Sie  rlen  activen  Muskel- 
widerstand des  Patienten  durch  Narcose  ausschliessen. 

Dieses  erste  Studium  iler  C'oxitis,  das  als  Hau])tmerkmul  rlie  Be- 
wegungslieschränkung  aufweist,  geht  nacli  einiger  Zeil  früher  oder 
später  in  das  zweite  Stadium  über,  welches  n;tch  seinem  haupt- 
sächlichsten Synipt<nn  rlas  iler  scheinl>aren  Verlängerung  o<Uu' 
der  A  bductions  stellu  n  g  genannt  wird.  Oft  kommt  {las  Kind  erst 
in  diesem  ZeitabselmitJe  zum  ersten  Male  zum  Arzt;  zuweilen  aber 
geht  ein  halbi's  Jabr  und  lärigt-r  diirüher  hin,  bis  sich  unter  i\i^r  ärzt- 
lichen Beotiitchtnng  dieser  /ustjiud  im  (Jeb.-nk  ausgebihbit  hat.  — 

M,  H.  Es  ist  Hinen  ja  bekannt,  ikiss  Bonnei  durch  seine  classi- 
schen  Versurdie,  indem  er  in  dit'  verschii'iJcni'ii  (ielcrdv*^  erstarrende 
Massen  injicirte,  festgestelit  hat,  dass  bei  jedem  Gelenk  mit  dei- 
momentan  eingenommenen  Stellung  die  Capacität  des  Gelenkinneren 
wechselt,  dass  mit  andiiren  Wctrten  jedes  Gelenk  liei  einer  be- 
stimmten Stellung  die  g  i* ö s  s t  m  Ti  gliche  C  a p a cl  t ä  t  aufweist. 
Wird  nun  durch  irgend  eine  Ursache  der  Inhalt  eines  tielenks.  z.  ß. 
durch  einen  acut  eril/.iindlirhen  Krguss  rasch  v<!rrne[jrt,  so  stellt  sicli 
das  Gelenk  ganz  s]Kjnfan  in  diejenige  Stellung,  in  der  es  die  gnisst- 
meigliehste  Menge  Flüssigkeit  aufneiimen  kann.  Diese  für  die  gesammte 
Gelenkpalhologie  äusserst  wichtigen  Gesetze  hat  Bonn  et  (üv  jedes 
einzelne  <ielenk  bestimmt.  Das  HfSftgelenk  nun  hat  seine  grösste 
Capacität,  wenn  der  Oberschetikel  in  massiger  Flexion,  Aussen- 
rotation  mui  Abduction  steht.  Mit  anderen  Worten  also,  das 
Hüftgelenk  eines  Menschen,  dessen  Inhalt  /.  H.  dundi  entzündlichen 
Erguss  vermehrt  ist,  wird  sich  von  seilest  instinctiv  in  die  Bonnet'sche 
Stellung  der  gr<'is>ten  Capacitiit,  d.  i.  in  Abduction,  massige  Flexion 
und  Aussenrutatiiii]  stellen.  Und  in  der  '['bat.  m.  IL,  tiudeu  Sie  diese 
Stelinng  bei  dt*u  Kranken  uiil  lliiftgeienkentzünduug,  wenn  letztere  zu 
entzündlichen  Ergüssen  g<'fiihrt  hat,  wiefler. 

Erinnern  Sie   sich    nun   ferner   der   vorausgeschickten    Erörterung 
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Über  die  Beziehungen  der  Stellung  des  Oberschenkels  zum  Becken  und 
Wirbelsäule,  so  wird  Ihnen  sofort  einleuditen^  dass  sich  dieses  Stadium 
der  Coxitis  markiren  wird  durch  eine  scheinbare  Verlängerung 
der  kranken  Ex t rem i tut;  denn  die  Abduction  entspricht  ja  der 
scheinbaren  Verhmgerung.  Untersuchen  Sie  einen  solchen  Patienten,  so 
werden  Sie  meistens  nicht  augenblicklich  die  Stellungsveränderung  er- 
kennen, weil  sowohl  im  Stehen  als  auch  im  Liegen  der  Kranke  ganz  un- 
willkürlich durch  gleichzeitige  Ädduction  und  Beckenhebung  der  gesunden 
Seite  die  Abduction  maskirt.  Es  ist  also  notliwendig,  hierbei  ganz  syste- 
matisch vorzugehen.  Wenn  der  Patient  auf  horizontalem  Lager  ruht,  30 
ist  das  Erste,  dass  8ie  die  beiden  Spinae  anteriores  des  Os  ilei  suchen 
und  sich  markiren  lassen.  Sofort  werden  Sie  in  solchem  Falle  sehen, 
dass  die  Spina  der  kranken  Seite  wesentlich  tiefer  steht  als  die- 
jenige der  gesunden  Seite,  und  um  dasselbe  Maass  erscheint  die 
kranke  Extremität  verlängert.  Aber  auch  die  Flexionsstellung» 
weiche  in  dieser  Zeil  ja  meist  nicht  sehr  hochgradig  ist,  wird  gleich- 
falls vom  Patienten  maskirt;  während  Sie  doch  erwarten  müssten,  dass 
die  Extremität  Hectirt  nach  oben  verläuft,  sehen  Sie  dieselbe  im  Gegen- 
theil  liorizontal  aufliegen;  aber  ein  Blick  genügt»  um  Sie  zu  über- 
zeugen, dass  dies  dem  Kranken  nur  möglich  war  durch  eine  ent- 
sprechend*:^  stärkere  Beckenneigung:  die  Lendenwirbelsäule  ist 
stark  1  o  r  d  0  t  i  s  c  h  g e  b  e  n  g t ;  in  Folge  davon  liegt  dieselbe  nicht 
auf  dem  horizontalen  Lager  auf,  sondern  es  ist  möglich,  mit  der  Hand 
und  Faust  zwisrheti  ihr  und  dem  horizontalen  Lager  durchzufahren.  — 
Die  ininier  nur  geringe  A  ussenr  o  t  at  ion  documeutirt  sich  durch 
die  entsprechende  Drehung  des  Fusses  nach  aussen,  welche  Sie  gleich- 
zeitig mit  einer  Aussendrehung  der  Patella  nachweisen. 

Diese  chaiacteristische  Haltung  des  Hüftgelenks  bzl.  Beckens 
sammt  Wirbelsäule  ist  in  den  einzelnen  Fällen  übrigens  sehr  ver- 
schieden deuth'eh  ausgesprochen:  namentlich  die  geringsten  Grade  er- 
fordern natürlich  eine  dur<'liaus  genaue  Prüfung  zu  ihrer  Feststel- 
lung. — 

Wie  characteristisch  die  Flexionscontractur  sich  bei  einem  Kinde  aas- 
drückt nnd  iu  welcher  Weise  Sie  die  Prüfung  derselben,  an  und  für  sich 
uad  auch  ihrer  Grösse  vornehmen,  erkennen  Sie  ohne  Weiteres  aus  den 
beiden  Fitr.  215  u.  216.  welche  ich  ans  Albert  entlehnt  habe. 


Fig.215.   Kind  mit  linksseitigerCoxitiä.  Der  Grad  der  FlexinnsoCkDtncti 
i*t  au-iprtlrrirkt   in  der  ?tark  jrel>*ugrt*n  St<?Uunp  des  linken  ObeischenkeU;    in  di* 
Luge  zt'it^  die  LendenwirbeUäulf*  krin»'  abnunue  Krüuiiuiing,  sie  liegt  dem  Log 


Mit  dieser  Feststellung  dürfen  Sie  sich  aber  behufs  Diagno 
Stellung  nicht  begnügen,  denn    ganz    abgesehen  davon,   dt 
Stellungsveranderungen    zuweilen    auch    von    einer    anderen 
insbesondere  z.  B.  von  Abscedirungen  im  Becken,  etwa  Psoasa. 
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abhängen  können,  finden  wir  auch  noch  andere  Symptome  der  Hüft- 
gelenkerkrankung.  Zunächst  die  Schwellung  de^  Gelenkes 
selbst;  dieselbe  ist  allerdings  nicht  jedesmal  deutlich  ausgesprochen 
und  entzieht  sich  in  vielen  Fällen  unserer  Untersuchung:.  Die  Stelle, 
an  der  Sie  das  Hüftgelenk  relativ  unbedeckt  durchpalpiren  können, 
liegt,  wie  Ihnen  schon  Eingangs  gesagt,  dort,  wo  die  grossen  Gefässe. 
Aber  dasselbe  wegziehen;  suchen  Sie  sich  die  Gefässe  also  dicht  unter 
dem  Ligamentum  Poupartii  auf  und  legen  Sie  ihren  Zeigefinger  genau 
daneben  nach  aussen  auf,  so  drücken  Sie  fast  unmittelbar  auf  das 
Gelenk  und  den  Geleukkopf.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  oft,  die 
schmerzhaft  geschwollene  Kapsel ,  abnorme  Anfüllung  des  Gelenkes 
und  in  Folge  davon  Fluctuation  zu  fühlen.  — 


Fig.  2 IG,  Dfljssdbe Kind  (Fig.  21 H)  mit  linksseit ignr  Coxitis.  Dio' Flexions- 
contractiir  des  linken  Oberschenfeeli*  ist  gleichsam  niaskirt ;  l>eidc  OlxTsohenkel  liefen 
horizontal;  lUe^  int  aber  nur  mttglit'h  geworden  durch  (Jip  t*elir  i^turke  Lor^dose  der 
LpndenwirbebÄule,  w-ie  sie  in  der  AIiMldung  deutlich  ht^rvortritt. 

Als  weiteres  wichtiges  Symptom  ist  der  d  irecte  Druck- 
schmerz auf  das  Gelenk  anzusehen,  welcher  oft  ausserordentlich  stark 
ist,  nur  selten  ganz  fehlt.  Denselben  prüfen  Sie  einmal  durch  Druck 
auf  die  eben  bezeichnete  Stelle  der  vorderen  Geienkpartie,  oder  aber 
dadurch,  dass  Sie  durch  Druck  von  aussen  seitlich  auf  den  Trochanter 
den  Gelenkkopf  gegen  die  Pfanne  anpressen. 

Je  mehr  sich  nun  aber  die  Ihnen  bekannten  uicerativen  Processe 
in  dem  Gelenkapparale  ausbreiten,  je  mehr  die  knöchernen  Gelenk- 
enden zerstflrt  werden,  die  Pfanne  sich  erweitert,  knrKuni,  je  melir  sich 
schwerere  Destructionen  im  Gelenk  ausbilden,  um  so  sicherer  geht 
das  durch  einen  noch  relativ  intacten  Gelenkapparat  bestimmte  zweite 
Stadium  der  Abductionsstellung  in  ein  anderes,  das  dritte  Stadium 
über.  Letzteres  kennzeiclinot  sicli  durch  die  A  tld  u  c  ti  o  n  ,  stärkere 
Flexion  und  meist  Inn  enrot atit>n,  also  eine  zunächst  noch 
scheinbare  Verkürzung  der  kranken  Extremität.  Es  ent- 
wickelt sich,  wie  gesaf^,  meist  aus  der  Adductionsstellung,  wenigstens 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  oder  aber  dit;  Adducfionsstellung  kommt 
zu  Stande,  ohne  dass  ein  anderes  Stadium  von  Stellungsänderung  vor- 
herging. Der  Oberschenkel  fiectirt  sich  stärker,  und  gleichzeitig  bildet 
sich  eine  erhebliche  Atidurtiou  und  Innenrotation  aus. 

Es  ist  ja  ganz  natürlich,  unzunebrncn,  dass  diese  Stelhingsanoroalien 
wesentlich  durch  die  immer  weiter  um  sich  greifende  Gelenkveränderung 
verursacht  sind,  aber  es  ist  tloch  ni'Hhig,  m.  IL,  dass  Sie  dabei  berück- 
sichtigen, dass  ausser  den  kMzt<.'ren  auch  noch  ganz  andere,  rein 
mechanische  Ursachen  mitsprechen.  Wie  Koenig  nämlich  mit  Recht 
hervorhebt,  wirri  die  spt^cielle  Art  der  Contracturstellung  in  der 
Hauptsache  mitbedingt  durch  tlen  Gebrauch,  hzl.  die  Lage  des 
kranken   Gliedes    *       "' '■h  t  gebrauch.     Es  ist   einleuchtend,    dass, 
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falls  der  an  Coxitis  Erkrankte  sein  Bein  /um  Geben  ftlme  Krücke  be- 
nutzt, die  Stellung  in  Abduction  untl  leichter  Fk^xion  diejenige  ist, 
welche  ihm  gestattet,  dus  (ilied  am  meisten  zu  schonen.  Der  Kranke 
lässt  nur  ganz  kurze  Zeit,  während  welcher  er  das  presun4le  Bein  rasch 
hebt,  einen  Theil  der  K(M'i»ersch\vere  auf  dem  abducirten  Beine  ruhen: 
während  dieser  Zeit  bewejit  m'h  der  Körper  rasch  \t>rwürts.  Haben 
dagegen  die  Patienten  von  vornlierein  im  Bett  gelegen,  so  liegen  sie 
auf  der  t^esunden  Seite,  weil  sie  der  Schmerzen  halber  auf  der  kranken 
Seite  nicht  lie^^en  künneii;  es  sinkt  ftlso  ^nnz  von  selbst  djis  kranke 
Bein  über  (.las  gesunde  hin  in  Adduetion  und  Innenrotation;  oder  aber 
^ie  sind  mit  Krücken  gegangen,  dann  haben  sie  das  kranke  Bein  ein- 
fach vom  Hfiden  etil  porgezogen  und  es  gar  nicht  bi^nutzt.  Dadurch 
hat  sich  eo  ipso  eine  starke  Flexionscontracturstellung  ausgebildet. 
M.  H.  Diese  Anschauung  bat  in  der  That  viel  für  sich:  denn  einmal 
seilen  wir,  dnss  die  leichten  Fälle,  d.  h.  alsn  die  Krauken,  welche 
lungere  Zeit  noch  ohne  Krücken  gingen,  die  Abductions:5telluniE: 
(zweites  Stadium)  aufweisen,  andererseits,  dass  erst  dann,  wenn  eine 
V  e  r  sc  b  1  i  m  m  c  r  u  n  g  eintritt ,  ev.  wenn  von  vornherein  der  Process 
acut  und  de?^truirHnd  verläuft,  so  dass  die  Kranken  zum  l»ottliegen 
oder  sehr  baldigen  (ichrauch  von  Krücken  gezwungen  wurden,  sich 
die  A  d  d  u  c  t  i  o  n  s  s  t  e  11  u  n  g  entwickelt. 

Nach  denselben  Principren  nun,  m.  H.,  nach  welchen  Sie  die  Ab- 
ductionsstelliing  prüften,  überzeugen  Sie  sich  von  der  Adductionsstel- 
lung:  iuich  in  diesem  Falle  hat  der  Kranke  meistens  dieselbe  zum 
grossen  Theil  maskirt.  itnleru  (sr,  um  die  Beine  möglichst  purallel  zu 
stellen,  die  adclucirte  Beckenseite  bob,  iladurch  also  um  dasselbe  Maass 
den  Sclienkel  scheinbar  verkürzte.  Ebenso  hat  er  durch  Becken- 
neigung, d.  i.  durch  Lendenwirbelsiiulenlürdose  (uneii  Thei!  der  Flexions- 
contractur  verdeckt:  jedoch  ist  in  dieser  Zeit  schon  fast  immer  die 
Flexion  so  gross,  dass  trotz  stärkster  Lordose  eine  Beugung  bestehen 
bleibt,  d.  b.  das  Bein  also  nicht  horizontal  auf  dem  J^ager  ruht.  Ferner 
linden  Sie  auch  ilen  Schenkel  stets  nach  innen  rotirt:  um  dieses  nach- 
zuweisen, bedarf  es  nur  einer  Prüfung  der  Stellung  der  P^ussspitzen 
iinij  Knieseheibe.  WoHen  Sie  nun  in  einem  solchen  Falle  die  lliat- 
säehlichen  <irade  der  Verschiebungen  eruiren,  so  werden  Sie  erstens 
die  beiden  Spinae  in  gleiche  Hohe  bringen;  der  adducirte  Schenkel 
kreuzt  alsdann  je  nach  dem  (irade  der  Adduction  den  gesunden 
Schenkel  (dV.  hierzu  die  Ki^!.  L*n7  auf  Seite  TT'J).  Den  Flexioaswinkel 
aber  bestimmen  Sie  einfach  dadurch ,  dass  Sie  allmälig  die  kranke 
l'xtremität  imniei'  mehr  helx'n.  und  zwar  so  weit,  bis  die  Lendenwirbel- 
säule  die  horizontale  LagerungseLiene  berührt.     (Vergl.  Fig.  !?15.) 

Nachdem  wir  diese  für  den  klinischen  Befund  bei  der  Goxitis  so 
wichtigen  Slellungsanonialien  näher  kennen  gelernt  haben,  ist  es  noüi- 
wendig,  noch  auf  einige  andere  Erscheinungen  und  Symptome, 
welche  sich  im  Verlauf  der  Hiiltgelenkentzütidung  ausbilden,  aufmerksam 
zu  machi^n.  M.  II.  Es  ist  eine  irrthündiche  Ansiclit,  wenn  mau 
dass  bei  jeder  iVixitis  sieh  ein  (lelenker^uss  und  s|»iiter  Eiter 
Es  giebt  Fülle  vijii  Caxitis,  die  oiiue  jede  Eiterbildung  ablaufi_ 
welchen  es  ganz  anabig  der  Caries  sicca  des  Scliultergelenks 
mann),  ohne  auch  ]iur  eine  Spur  von  Secretldldung  scidiesslic 
schnell  y.n  Zerstiirntigen  des  Geb-nkkopfes  und  der  Gelenkpfanm 
In  der  Melir/ahl  der  Falle  allerdings  kommt  es  zunächst 
Erguss    und   spiiter  zur   Abscessbildung    im    Gelenk;     letzt 
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früher  oder  später  zur  Perforalion  der  Gelenkkapsel  uad  zur  weiteren 
Verbreitung  des  Eiters  in  dem  periarticulären  Gewebe. 

Fast  inn»e]-  p<^rf<irirt  der  Eiter  an  ^ariz  bestimmten,  Ihnen 
scbon  aus  der  Desitredning  der  anatoniiscben  Anijrdnunp  des  Hüft- 
gelenkajiparates  als  besonders  schwach  bekannten  Kapselpartien:  das 
ist  einmal  an  der  vorderen  Gelenktliiche  dicht  unter  der  Bursa  iliaca 
und  ferner  an  der  tnedinlen  Seite,  dicht  oi>erhalb  des  Trochanter  rninor. 
K.S  ist  aber  keineswetrs  ausueschlossen,  da.ss  in  relativ  schweren  Fällen 
aucii  cmiual  der  Eiter  sich  seinen  Wep  nach  aussen  durch  andere 
Kapselpartien  sueht.  Von  diesen  Gegenden  kann  nun  der  Eiter  sich 
weiter  ausdehnen;  er  gelangt  aUo  in  den  typischen  Fällen  entweder 
nach  der  äusseren  ^'  n  rdersei  te  des  Oberschenkels  unter  den  Tensor 
fasciae  und  bililet  hier  in  Fol^e  der  grossen  S|>annung.  unter  welcher 
«r  steht,  meist  eijie  Jiicht  sehr  ^'rosse,  eirunde,  harte,  pralle  Goschwulst, 
den  Ex  ten  soren  a  b  sc  ess.  oder  aber  er  bezieht  sich  mehr  medial- 
wjirts  zu  den  Addurtoren  an  dr^r  inneren  Oberschenkelsi'ite  als  Ad- 
ductorenahscess.  Gleichzeitig  kommt  es  ferner  sehr  hilutifj:  vor, 
^lass  der  Eiter  ebensowohl  von  der  Perforation  an  der  vorderen  als  auch 
an  iler  seitlichen  Kapsel  sich  über  den  horizontalen  Schani - 
b  einas  t  unterhalb  des  Pou  par  t'scln'n  liandes  in  das  Hecken 
liineinsenkt .  so  dass  Sie  bei  der  Untersuchung;  einen  doppellen  Ab- 
siess,  der  durch  eine  s(4iniale  Communicrttiim  unter  dem  Lif^ann-ritum 
Ponpartii  mit  einandei- verbunden  ist,  den  so^.  Z wer i^'sackabscess 
tindciK  Freilich  kommen,  allenünf^s  nicht  so  häutig,  auch  Abscesse 
untei'  den  Gluliien,  also  an  dvr  Hinterseite  des  Hüftgelenks  vor  als 
<i  1  u  tä  a  1  a  b  scesse,  welche  fast  immer  aus  einer  Perforation  der 
Kapsel  am  hinteren  Pfannenran<i.  oder  nach  directer  Zerstörung  des 
hinteren  Pfannenrandes  selbst  hervor«reheu.  — 

Abgesehen  von  diesen  Absct^ssen  müssen  wir  noch  der  eigentlichen 
I^eck ena b  sc e sse  nach  Coxitis  ^'edenken.  Sie  haben  eben  schon 
eine  Art  des  Zustandekommens  der  Beckenabscessc  bei  Coxitis,  den 
üHmäli^^en  Eintritt  lies  Eiters  unter  dem  P  ou  jia  rt, 'sehen  Hände  vom 
Obersciienkel  her  kennen  ttelernt:  sehr  viel  häutif^er  entstehen  aber 
die  Eiterungen  im  Hecken  iiailurclu  dass  der  Eiter  bei  Erkrankun'j  fies 
Pfaunenbodens,  also  Ijci  ace  1  a  b  n  lä  rr  r  Cnxitis  die  knücheme  Wanil 
zerstört  und  dircM-l  in  die  Heckenliöhle  (finilrinyt.  um  nun  liier  ent- 
weiJer  den  Hahnen  i\r<.  Musculus  iliacus  /.u  t'ol.i:en  und  alimali^'  am 
P  o  u  |iart  sehen  Hiinde  sich  deutlich  vor/uwöllien  als  Iliacal-Ah- 
ficess^  oder  aber  ins  kleine  Becken  hinabzusteigen  und  am  Perineum 
durchzubreclien.  od<'r  endlich  an  dem  Schenkel  sich  noch  weiter  herab- 
zusenken. Nur  auNiiahmsweise  kommt  es  vor,  dass  ein  Heckenabsccss, 
indem  ei-  die  Darmbeinsrhanfcl  /,rr>tnr1 ,  nach  ib'r  hinteren  GeJenk- 
tjegend  jielan^t  und  sich  hier  unter  der  Glntäahnusculatnr  ausbreitet. 
M.  H.  Es  i>t  iiuhrditi^t  nuthwendii;,  dass  Sie  sich  mit  dieser  doch 
relativ  einfachen  und  fast  ausrmliinslos  typischen  AuslireitutJK  der  Ab- 
scesse bei  Coxitis  vertraut  machen.  — 

Während  wir  bisher,  wie  Sie  sich  erinnern,  nur  von  scheinbarer 
\'erkür/,unji  hei  Coxitis  gesprochen  haben,  inüsecn  wir  nunmehr  einen 
Zustand  des  Hüftm^eleidcs  kennen  b*rjien  ,  welcher  sehr  häutig  im  Ver- 
hiuf  einer  Coxitis  sich  ausldldet  und  zu  einer  reellen  \'erkürzunf^ 
der  Extremität  an  der  kianken  Seite  führt,  und  zwar  in  l''ol|^^e  der 
pathologischen  Lu\ali(»n.  Ks  haniielt  sich  dabei  immer  um  eine 
LiLxation  nacli  hintrn  auf  das  Os  ileum. 
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Die  Luxationsstellung  kann  hervorgerufeu  sein  1.  durch  die  all- 
mälige  Zerstörung  des  Pfannenrandes  und  Ausweitung  der  Pfanne  nach 
oben  und  hinten,  also  durch  die  Pfannenwanderung  (cfr.  Fig. 214). 
In  diesen  Fällen  ist  die  thatsächliche  Verschiebung  und  dauiit  die 
Verkürzung  eine  meist  sehr  erhebliche. 

2.  kann  die  Luxationsstellung  dadurch  bedingt  sein,  dass  iin  Ver- 
lauf des  destructiven  Processes  allmälig  der  in  der  Pfanne  be- 
findliche Gelenkkopf  vollständig  cariös  zerstört  wurde  nnd  nun,  da  der 
physiologische  Widerstand  am  oberen  hinteren  Pfannenrand  aufhörte, 
sich  das  Gelenkende  in  Folge  der  Belastung  nach  oben  am  Pfannen- 
rand vorbeischob  und  auf  dem  Os  ilei  zu  stehen  kommt, 

3.  kann  ganz  analog  der  Schenkelhalsfractur  die  pathologische 
Luxationsstellung  bzl.  die  thatsächliche  Verkürzung  durch  Epiphjsen- 
lösiing,  namentlich  nachdem,  wie  häutig  geschieht,  der  Gelenkkopf 
durch  adhäsive  Entzündung  mit  der  Pfanne  verwachsen  ist.  und 
Hinaufrücken  des  Feinur  mit  dem  Schenkelhals  ohne  Gelenkkopf,  be- 
dingt sein.  — 

Endlich  4.  kommt  in  den  seiteneu  Fällen,  da  bei  unversehrter 
Kapsel  dieselbe  durrh  einen  besonders  starken  Erguss  übermSssig 
ausgedehnt  war,  wie  es  z.  B.  bei  der  typhösen,  inetastatischen 
Coxitis  der  Fall  ist,  eine  Luxation  des  Schenkelkopfes  auf  das  Os  ilei 
oder  den  Pfanneurand  vor,  oline  dass  die  Gelenkkapsel  zerstört  ist 

Wie  schon  gesagt,  sind  fast  alle  diese  pathologischen  Luxationen 
solche  nach  hinten  auf  das  Os  ilei;  nur  ganz  ausnahmsweise  kommt 
es  auch  einmal  zu  einer  Luxatio  ischiadica  oder  obturatoria,  oder 
auch  supracotyloidea.  Es  ist  verhäitnissmässig  leicht,  diese  patho- 
logische Luxation  nach  Coxitis  zu  diagnosticiren,  wenn  Sie  sich  daran 
erinnern,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  drei  Punkte:  Spina 
anterior  superior,  Tuber  ossis  iscbii  und  Trochanterspitze,  in  einer  ge- 
raden Linie  liegen  und  dass  also  eine  Äenderung  in  der  gegenseitigen 
Lage  dieser  Knochenpunkte,  wie  dies  eben  bei  der  Luxation  der  Fall 
ist,  auch  eine  Äenderung  der  Verbindungslinien  dieser  drei  Punkte 
mit  sich  bringen  muss;  die  beiden  Endpunkte  sind  fixirl,  also  handelt 
es  sich  immer  nur  um  den  mittleren  Punkt,  den  Trochanter,  und 
selbstverständlich  steht  letzterer  bei  der  Luxatio  iliaca  über  der  Roser- 
K 61  a tonischen  Linie  heraus.  — 

M.  H.  Nachdem  wir  die  wichtigsten  pathologisch-anatomischen  und 
klinischen  Momente ,  welche  im  Verlaufe  einer  Coxitis  vorkommen, 
kennen  gelernt  haben,  wollen  wir  noch  einmal  kurz  den  Gang  einer 
Untersuchung  bei  einem  Kinde,  das  an  Coxitis  leidet,  durch- 
sprechen. 

Nach  Aufnahme  der  Anamnese ,  bei  der  Sie  namentlich  auf  die 
Art  des  Beginnes  der  Erkrankung »  ob  acut,  ob  chronisch,  ob  mit 
hohem  Fieber  begonnen,  dann  in  Hinsicht  auf  ev.  hereditäre  Belastung 
Rücksicht  nehmen,  legen  Sie  das  Kind  auf  einen  horizontaler 
Tisch  und  constatiren  die  Stellung  des  erkrankten  Hüftgelenks, 
einen  Assistenten  lassen  Sie  die  beiden  Spinae  anteriores  suj 
ossis  ilei  niarkireri  und  zwar  am  besten  in  der  Weise ,  di 
Assistent  die  Daumen  je  auf  eine  Spina  so  aufsetzt,  dass  dit 
mit  dem  untcn-n  Rand  tler  Sjiinae  abschneiden;  nachdem  heid< 
in  gleiche  Hiihe  gebracht  sind ,  erkennen  Sie  durch  Vergl 
den  Fusssobkn  die  eventuell   bestehende  scheinbare  Verläng« 
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Abduction  (zweites  Stadium)  oder  scheinbare  Verkürzung  =  Adductiou 
(drittes  Stadium);  gleichzeitig  unterrichten  Siesich  durch  Controle  des 
Fusses  über  die  etwa  vorhandene  Aussen-  und  Innenrotation.  Nun- 
mehr richten  Sie  Ihre  Aufiiierksainkcit  auf  ilie  BeckensteHunp^  und 
die  Stellung  der  Lendenwirbelsäule  :  bei  bestehender  Flexionscontractur 
erkennen  Sie  eine  Lendenwirbolsäulelordose,  die  sich  allmälig  aus- 
gleicht, wenn  Sie  den  kranken  Fcuiur  erheben  ;  ist  die  Lordose  auf 
diese  Weise  verschwunden,  so  können  Sie  sofort  den  (irad  der  Flexions- 
contractur des  Feniur  ablesen,  imiem  Sie  den  Winkel  bestimmen,  den 
jetzt  der  Oberschenkel  mit  lier  Horizontalen  bildet.  (Vergleichen  Sie 
hierzu  Abbildungen  'JU^  und  :?Uj.) 

Nachdem  Sie  dieses  festgestellt  haben,  überzeugen  Sie  sich  erst, 
inwieweit  die  Bewegungsfähigkeit  im  (lelenk  beschränkt  ist  und  dann 
prüfen  Sie  durch  genaue  Palpation  die  Schmerzhaftigkeit,  etwa  be- 
stehende Schwellung  des  Gelenks  an  den  Ihnen  bekannten  Punkten  und 
auch  dadurch,  dass  Sie  durch  Druck  auf  den  Trochanter  von  aussen 
den  Gelenkkopf  an  die  Pfanne  drücken,  Wenn  Sie  nachher  möglicher- 
weise vorhandene  Schwellungen  in  der  Extensoren-,  A<iductoren-  oder 
Glutäalgegend  auf  Vorhandensein  von  Fluctuation  untersucht  haben, 
ferner  das  Becken  abpalpirt  haben  und  schliesslich  auch  die  Roser- 
Nelaton'sche  Linie  in  ihrer  normalen  oder  veränderten  Form  con- 
statirt  haben,  so  werden  Sie  in  der  Hauptsache  die  Diagnose  über 
das  Leiden  selbst  und  über  den  speciellen  Zustand  des  erkrankten  Ge- 
lenks feststellen  können. 

Jedoch  darf  ich  Ihnen  nicht  verschweigen,  dass  relativ  oft  zur 
Ausführung  dieser  kurz  skizzirten  Manipulationen  die  Einleitung  einer 
Narcose  notliwendig  ist,  denn  nur,  wenn  der  in&tinctive  Muskelwider- 
Btand  erschlafft  ist,  gewinnen  Sie  z.  B.  ein  sicheres  Urtheil  über  den 
Beschränkungsgrad  der  Bewegungen;  Sie  können  mit  grosser  Sorgfalt 
das  Becken  abtasten,  und  vor  Allem  ist  es  Ihnen  erst  in  der  Narcose 
möglich,  den  Grad  der  bereits  stattgehabten  Zerstörung  im  Gelenk,  also 
Lockerung  des  Bandapparats,  etwaige  Crepitation,  Möglichkeit  gegen- 
seitiger Verschiebung  der  t^telenktiflchen  zu  bestimmen.  Was  übrigens 
die  Crepitation  angeht,  so  fehlt  dieselbe  sehr  oft,  trotzdem  schon  aus- 
gedehnte cariöse  Processe  Platz  gegriffen  haben,  und  zwar  deshalb, 
weil  der  cariöse  Knochen  in  Granulationen  eingebettet  ist,  also  keine 
directe  Berührung  der  rauhen  Knochenflachen  statthat.  Es  ist  daher 
das  Fohlen  der  (Srepitiition,  wie  a  priori  scheinen  möchte,  keineswegs 
ein  sicheres  Zeichen  für  Unversehrtlieit  der  Gelenktiächen.  —  M.  H. 
Ich  kann  Ihnen  nicht  warm  genug  ans  Herz  legen,  jede  (ielegenheit 
zu  benutzen,  ein  an  Coxitis  leidendes  Kind  selbst  zu  untersuchen  oder 
den  Gang  der  Untersuchung,  wie  ihn  Ihre  Lehrer  gehen,  zu  verfolgen. 

Natürlich,  in,  H.,  richtet  sich  die  Prognose  der  H  üft gelenk- 
entzündung  wesentlich  uanh  dem  zu  (irunde  liegen<ien  Leiden,  nach 
der  Aetiologic.  Während  in  vielen  Fällen  eine  acut  catarrhalische 
Coxitis,  selbst  ohne  jeden  operativen  Eingriff,  mit  beweglichem  Gelenk 
ausheilen  kann,  wie  wir  dies  noch  mehrfach  erfahren  werden,  wird  man 
allen  Grund  haben,  bei  einer  flurch  Osteomyelitis  bedingten  Hüftgelenk- 
entzündung grosse  Sorge,  wenn  nicht  gar  für  das  Leben  des  Kranken, 
so  doch  für  die  spütcre  Function  des  (ielenkes  zu  haben;  wiederum 
anders  ist  der  detinitive  Knderfolg  Ijei  den  metastasischen  Coxitiden.  — 

Was  aber  nun  insbesondere  die  Prognose  der  tube  reu  lösen 
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Coxitis  angeht,  so  ist  von  vornherein  dieselbe  als  im  böchsten 
<r  rade  zweifelhaft,  anzusehen :  Sie  müssen  jedenfalls  nach  ge- 
sicherter Diiignose  die  Angeljöri^'on  iinteiTioliton.  duss  es  sich  wahr- 
scheinlich um  eine  schwere  und  lantjwierige  Krankheit  handelt  und  dass 
nur  in  der  Minderzahl  der  Fiille  die  Au.^heilung  ohne  Störunp  in  der 
FnriL'tion  des  <leleiiks  vor  siclj  gelien  wird:  dass  in  rier  Mehrzahl  der 
Fälle  vielmehr  eine  je  nach  Ausdehnung  des  Erkrankungsherdes  ver- 
schieden grosse  Schädigung  der  Bewegungsfiihiglceit,  also  der  Function 
des  (ielenks  zurdrkhleiben  wird;  dass  endlich  in  einer  niclit  gerade 
sehr  kleinen  Reihe  von  Fällen  sogar  der  Exitus  lethalis  zu  be- 
fürchten ist.  sowohl  in  directem  Anschluss  an  das  (1  elenkleiden.  &1fl 
auch  durch  eine  von  dem  (leh'nkleiden  ausgehende  allgemeine  miliare 
Tuberculüse  tles  Bauchfells,  durch  tuberculöse  Meningitis  oder  Nieren- 
tubereulose.  falls  nicht  schon  von  vornherein  anderweitige  Tuberculosen 
liestanden,  oder  alier  durch  amyluide  Degetjeration  tler  grossen  Drüsen 
des  Unterleibs.  Als  allgemein  bedeutsam  halten  Sie  ferner  fest,  dass 
ceteris  paribus  jedenfalls  die  Abscessbildung  im  Verlauf  der  Coxitis 
die  Prognosi'  wesentlich  trübt,  — 

Es  ist  fiaher  unsere  Aufgabe,  sobald  ein  Fall  von  Coxiti.s  in  unsere 
Behandlung  kommt,  mit  allen  zu  »iebote  stehenden  Mitteln  vorzu- 
gehen, um.  soweit  dies  durch  unsere  Maassnahnien  miiglich  ii>t,  die  (ie- 
fahren  de.s  Leidens  zu  mindern,  oder  ganz  zu  beseitigen.  Abgesehen 
von  der  bei  jeder  chronischen,  die  Körperkraft  allmalig  aufreibenden 
Erkrankung  nothwendigen,  all  ge  meinen  robori  renden  Beb  an»l- 
I  n  II  g  -  gute  Ern:dirurig,  frische  Luft  etc..  —  hat  die  Therapi«  der 
Coxitis  im  Be;:inn  zunächst  einen  rein  mechan  ischen  Ch  ar  acter. 
Das  Erste,  was  Sie  verortlnen,  ist,  dass  das  Kind,  solange  der  Process 
Hürid  ist,  liegt,  dainit  das  llcb'iik  in  möglichster  Ruhe  bebarrt;  hier- 
tlurcb  vcrliütcn  Sie  die  zuweilen  schweren  Schädigungen,  welche  jedes 
erkrankte  (udenk  durch  die  mitürlichen  Bewegungen  beim  Gehen  be- 
drohen, insbesondere  Dnickusuren,  raschere  Feberimpfung  der  InfecfioB 
u<  s.  f.;  ferner  aber  hat  <iie  Behandlung  die  Aufgabe,  die  im  Verlauf 
der  ('o\itis  brkanntermaassen  auftretenden,  so  sehr  hinderlichen  Con- 
tracturstclhingen  zn  verhindern.  Dies  erreichen  Sie  durch  die  Behand- 
lung niitti'is  der  ])eMnarienteii  Extension  und  mittels  des  längere  Zeit 
liegenbb'ilu'tuli'U  iiypsvernaiules.  — 

Was  zunächst  rlie  ])crnianentc  Extension  angeht,  welche, 
iiachiiern  sie  ^c.hnr^  früher  von  Koss  geübt  war.  in  ihrer  typischen  Aus- 
nihnniri  bt'soniU'rs  von  v.  Volkmann  eingeführt  worden  ist,  so  ist 
die  Wirkung  4lerM'lben  einmal  die.  dass  das  erkrankte  (ielenk  in  der- 
jenigen Selhuig  rulii^^  yestellt  wird,  in  weicher  bei  eventueller  späterer 
Ausheihing  in  Ankylose  tlas  betretende  i  llied  die  beste  Fu  nctioD 
aufweist,  ferner  ilie,  dass  die  niöglic!ierweise  schon  ausgebildete  Con- 
tractu rst  elln  n  g,  welche  die  Kxlremität  zum  (tebrauche  unfähic 
macht,  in  der  vollkoniniensten.  schmerzlosesten  und  ungefährlichsten 
Weise  beseitigt  uml  endlich  drittens  die,  dass  durch  eine  anmi 
bar  inerhaniscbe  Fjitfernnng  des  <M'Ienkko]»fes  von  der  (ielenkpfi 
jede  jierii  h  ru  u  ji  der  erkrankt  en  (1  elenkfl  ach  en 
mieden  wird.  Wie  wichtig  gerade  <ias  Letztere  ist  —  denn 
That  bildet  sich,  wie  directe  Messnngi'ii  nachgewiesen  haben,  na- 
maneriter  Extension  ein  r;i.  i*  nun  breiter  Spalt  zwischen  Ki 
Pfanne  — .  leuchtet  Ihiu'ii  (jbne  Weiteres  ein,  wenn  Sie  überlee 
auf  diese  Weise  die  m*"iglicherweise    directe  üeberimpfung    dt 
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culösen  (liftcs  von  ileiti  einen  erkrankten  ü  denkende  zum  anderen 
vermieden  wird,  das«  also  bei  fenioraler  Coxitis  die  Pfanne  frei  bknben 
kann  imd  ferner  umgekehrt  bei  acetabulärcr  Coxitis  der  Fenmrkopf  frei 
bleibt,  das  ferner  f?lciclizeitiK  tUe  schädlichen  P'ol^en,  welilie  4ier  Druck 
auf  iiie  erkrankten  (lelenkenden  ausübt,  beseitijj;t  werden,  d,  i.  die 
Druckulceriition.  Und,  in,  IL,  Sie  sehen  in  der  ThaE  die  klinische  Be- 
ohaehtun;^'  hiermit  Hand  in  Hand  gehen:  denn  selbst  bei  acuten  C'oxi* 
tiden  sehwiudet  bald,  oft  autfallend  rasch  nach  an^ele^ter  Extension 
der  Schmerz,  ^lie  häufig  vorliandenen  Muskelzuckungen  hören  auf,  ja 
das  bis  dahin  vorhandene  Fieber  wird  jedenfalls  verhindert,  wenn  es 
nicht  ganz  sistirt. 

Am  besten  richten  Sie  die  permanente  Extension  mittels  Heftpflaster 
mit  einem  Tay  1  o r " s eben  Streifen  ein.  Sie  schneiden  sich,  der 
Lunge  der  Extremität  entsprechend,  ca.  handbreite  Heftptiasterstreifen 
und  beiderseits  von  diesen  Streifen  kleintingerbreite  Limgsstreifen  ab, 
die  jedoch  unten  in  Verbindung  mit  dem  mittleren  bleiben;  an  dem 
unteren  Endo  jedes  ifer  ijeidcii  Streifon  i.-^t  v'\nv  Schnalle  angentiht. 
Nun  legen  Sie  innen  und  aussen  das  Mittelstück  eines  Streifens  glatf 
an  die  Extremität  vom  MaliiHilus  ius  lioch  oiien  am  Oberschenkel  an, 
und  in^ietn  Sie  nun  spiralförmig  einmal  von  utitett,  einmal  von  oben 
am  Fuss  beginnonii,  mit  ilen  schmalen,  seitlich  hängenden  Streifen  die 
ganze  Extremität  umgehen,  tixiren  Sie  damit  sogleich  den  Verband  aufs 
beste:  eine  glatt  von  unten  nach  oben  apj)licirte  Flan<*ilbinde  deckt  den 
ganzen  HeftpHasterverband.  Hevor  Sie  aber  die  Gewichte  anlegen, 
müssen  Sie  VJ — 1?4  Stunden  vergehen  lassen,  da  anderenfülls  tler  Ver- 
Imnil  liei  zu  frdher  Llelastnng  nicht  festhält,  sondern  locker  vvin!  oder 
sich  ganz  aldTist;  die  Schnallen  weiden  unter  <ier  Fusssolile  durch  ein 
kleines  S]>renkel  von  Holz  oder  Eisen  verbunden  untl  an  dasselbe  nun 
über  die  Rollen  die  Schnur  mit  den  Gewichten  gelegt.  \' ergleichen  Sie 
liierzu  die  Fig.  im  Abschnitt  Kniecontracturen. 

Zur  Aushülfe,  namentlich  wenn  ilurch  langes  Liegen  (ies  Heft- 
pHasters  Excoriationen ,  rJeschwüre  der  Haut  entstanden  sind,  welche 
vielleicht  tägliclien  \'erbands\vechstd  Verlan geti ,  kann  man  vorüber* 
gehend  einen  sog.  St  eck  lunlel- E  x  tensionsve  rb  an  d  matdien  :  zu- 
niicli-it  wird  di(^  guri/.c  Extremität  von  unten  nach  oben  kunstgerecht 
mit  einer  FhirjelUonde  eingewickelt,  auf  dieser  wirr]  mit  /ablreicben 
Steckna<leln  tler  an  beiden  Seiton  der  Extremität  längsliegende  Streifen 
einer  derben  Leinwaiulbindc,  welche  nuten  am  Fuss  steigbügelartig 
endet,  lixirt;  über  diese  kommt  [inn  run-li  eine  zweite,  circulär  gelegte 
FlanoUbinde.  Die  liiiidenscbleile  kiinn  man  durch  ein  eirifa<'hes  Stück- 
chen Holz  breit  uusciniindeiiialten,  und  hieran  wird  nun  die  (iewichts- 
srhnur  befestigt,  lieber  die  Grösse  des  Gewichts  wollen  wir  uns  unten 
verständigen. 

Um  die  entstehende  Reibung  zu  vermindern,  hat  Volkmann  eine 
kurze  Holzschiene  mit  Fussbrett  construirt.  welche  durch  Binden  an 
der  Exti*emität  fixirt  wird.  Sie  trägt  am  unteren  Ende  einen  glatten, 
zu  beiden  Seilen  wagerechten  Uol/stalp,  und  dieser  schleift  auf  zwei  in 
das  Bett  gelegten  prismatischen  Holzschienen.  Der  Fuss  ujuss  übrigens 
gut  gepolstert  werden,  ihimit  der  Ap|iiirat  am  Fersenausschnitt  nicht 
drückt.  Liegt  dieses  schleifeuile  Fussbrett  ;iber  gut,  so  ist  die  Extension 
ausserordentlicb  wirksam,  und  ein  weiterer  Vortheil  ist  der,  dass  man 
durch  einfache^  Erhöhen  der  inneren  oiler  äusseren  Holzschiene  die 
Aussen-  bzl.  Iniienrotation  der  Extremität  betpieni  wechseln  kann.    Das 


im 
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Lager,  auf  welchem  der  Patient  liegt,  muss  glatt,  harizontal,  mit  fester 
Matratze  sein.  Damit  jedoch  eine  vollständige  Streckung  im  Hüft- 
gelenk erreicht  werden  kann,  ist  es  meistens  nothwendig,  die  Stelle, 
wo  der  Steiss  aufliegt.,  noch  durch  ein  fest  gepolstertes  Kissen  zu  er- 
höhen. 

Je  nach  Art  des  betreffendes  Falles,  m.  H.,  richten  Sie  nun  die 
Extension  ein.  Die  Stellung,  welche  Sie  erreichen,  bzl.  wenn  sie  schon 
vorhanden,  beibehalten  wollen  —  dies  gilt  auch  für  die  Gewichts- 
behandlung  nach  Resection  der  Hüfte  —  ist  einmal  vollständige 
Streckung,  so  dass  also  Körperachse  und  Extremität  eine  Gerade 
bilden,  und  zweitens  leichte  Ahductionsstelliing.  Sie  erinnern 
sich»  dass  die  Abductionssteüung  einer  scheinbaren  Verlängerung  der 
betreffenden  Extremität  entspricht.  Wenn  Sie  also  umgekehrt  sehen, 
dass  die  extendirte  Extremität  scheinbar  etwas  länger  ist  als  die  gesunde, 
dann  steht  die  Extremität  in  Abduction.  — 


JU> 


Fig.  21".  a  Exttnßioii  tuitl  Cü ntraextensioD  bei  Coxitb 
tinnsoontractur.  BA  Ben kcnachso,  J<' kranke,  adducirte  Extremi 
l/^nnion,  bei  _Ö  Contraextentiun.  A  l^roi  f  uche  Extension  bei  G 
d  uetiont^eo  ntnu'tiir.  BA  Rf-rkennchse,  ÄC  kranke,  alxlacirte  E 
C  um]  IJ  je  oinfnrln'  Kxteiisioii.  ht'i  A  (Vintraextengion. 


Beispiele  für  dii^  Behandlung  mit  ExtenaioiL,    Vortheile  der  Extcnsionoliehdlg,      797 

Einige  Beispiele  werden  Ihnen  die  speciellen  Verliält- 
nisse  am  leichtesten  erklären.  Wir  nehmen  zunächst  den  Fall,  Sie 
wollen  ein  Kind  mil  Coxitis  im  dritten  Stadium,  bei  welchem  ako 
neben  starker  Fle  xionscontractur  eine  A d d u c t i o n s contractur  mit 
Innenrotation  das  Wesentliche  ist,  durch  Extension  behandeln,  so  ver- 
fahren Sie  folgenderniaassen:  Sie  hüngen  an  die  adducirte  kranke 
Extremität,  welche  scheinbar  verkürzt  ist,  z.  B.  10  Pfund  (cfr.  Fig.  217  a); 
das  Gewicht  sucht  also  die  kranke  Seite  bei  A  herabzuziehen,  d.  i.  den 
Winkel  CÄß  zu  vergrössern;  um  diese  Wirkung  zu  vermehren,  legen 
Sie  ferner  an  die  gesunde  Seite  bei  B  eine  Contraextension  nach 
oben  von  ca.  5  Pfund,  dadurch  wird  die  gesunde  Beckenseite  gehoben, 
also  die  Wirkung  verstärkt  und  die  gesammte  Belastung  beträgt  jetzt 
15  Pfund.  Die  Contraextension  geschieht  am  einfachsten  mittels  eines 
fingerstarken  Gummischlauchs,  der  an  der  gesunden  Seite  um  den  Damm 
herum  geführt  wird  und  oberhalb  des  Beckens  mittels  eines  Strickes 
verbunden  ist,  dessen  Ende  über  Rollen  führt  um!  mit  Gewichten  be- 
schwert ist. 

Zweites  Beispiel:  Nehmen  Sie  an,  Sie  haben  ein  Kind  im 
sog.  zweiten  Stadium  in  Behandlung  genommen,  die  kranke  Extremität 
steht  also  in  A  bduc  tion  und  Flexion  s contractur;  dann  müssen  Sie 
natürlich  anders  verfahren,  denn  weil  die  Extension  an  der  kranken 
Extremität  die  schon  bestehende  Abduction  noch  vermehren  würde,  so 
müssen  Sie  dem  entgegenwirken,  also  an  der  kranken  Seite  gleich- 
zeitig contraextendiren  (siehe  Fig.  217  &);  um  diese  immerhin 
nicht  sehr  krfiftip:  wirkende  (starke  Reibung)  Contraextension  zu  ver- 
mehren^  verfahren  Sie  so,  dass  Sie  gleichzeitig  auch  die  gesunde  Ex- 
tremität belasten,  also  dreifach  extendiren.  Ein  Blick  auf  die  Skizzen 
wird  Ihnen  ohne  Weiteres  die  verschiedene  Art  der  Wirkung  klar 
machen.  — 

Wenn  Sie  nun,  wie  natürlich,  fragen,  wie  viel  Gewicht  Sie 
anzulegen  haben,  so  ist  darauf  einfach  zu  antworten,  so  viel,  dass  nach 
einiger  Zeit  die  gewünschte  correcte  Stellung,  wie  Sie  sie  kennen  ge- 
lernt haben,  erzielt  ist:  im  Allgemeinen  wird  der  Fehler  gemacht, 
dass  mit  zu  kleinen  Gewiclitt-i»  gearbeitet  wird,  daraus  erklärt  sich 
Wühl  so  mancher  Misserfolg.  Xatürlicherweisi^  bedarf  es  in  dem  einen 
Falle  grösserer  Gewichte,  als  in  dem  andi'ren;  doch  ist  als  Mindest- 
grenze wohl  *i — >^  Pfund  festzustellen;  man  kann  bei  :^orgfäItigor  Beob- 
achtung bis  zu  20  und  2ö  Pfund  Belastung  gehen,  wovon  icii  mich 
oft  überzeugt  habe:  Belastungen,  wie  sie  aber  nur  ausnahmsweise  bei 
hartnäckigen  alten  ContracturiUlleii  gebraucht  werden. 

Mit  iEinfiihrung  der  i>iTnKuu'nteu  Gewichtsextension  in  ilie  Be- 
handlung der  Coxitis  war  ohne  Frage  ein  grosser  Fortschritt  zu  ver- 
zeichnen. Dieselbe  wird  ohne  erhebliche  Beschwerden  von  den  Kranken 
vertragen,  die  Schrtierzen  htin-n  fast  immer  auf;  sie  gestattet  zu  jeder 
Zeit  eine  leichte  Beobaclitung  und  Untersuchung  des  kranken  Gelenks, 
man  kann  sich  über  das  Entstehen  oder  die  Ausbreitung  der  Abscesse 
stets  Orientiren:  uiul  immer  garautirt  sit*.  falls  di^r  Procoss  mit  Anky- 
lose ausheilt,  eine  für  den  späteren  Gebrauch  möglichst  gunstige  Stel- 
lung. Aber  es  ist  nicht  zu  leugnen,  m,  H.,  dass  sie  eine  ununter- 
brochene, sachverständige  Aufsicht  verlangt,  und  deshalb  ist  lüe  Be- 
handlung der  Coxitis  mit  einem  das  Hüftgelenk  fixir enden 
(rypsverband  nicht  zu  entbehren,  eine  Behandlungsmethode,  welche 
früher    fast    ausschliesslich    angewendet    wurde.     Namentlich    für   die 
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Fälle,  in  welchen  mittels  permanenter  Extension  die  Contracturstellunp 
beseitigt  ist,  eignet  sioli  die  Anlej^Mniti  eines  (iypsverlmndes  ganz  be- 
sonders. Früher  verfuhr  man  so,  dass  man  vor  Application  des  Gyps- 
verbandes  in  Narcose  die  Contracturstellunp  durch  forcirtes  Redre.'Jse- 
nient  beseitigte;  jedooli  ist  dazu  nur  in  tlen  seltensten  Fülle»  zu  rathen. 
da  die  Gefahren  eines  solchen  Redressements  vor  Allem  in  frisch  er- 
krankten Gelenken  bekanntlich  zu  grosse  sind.  Vergleichen  Sie  hierzu 
das  weiter  unten  zu  EnJrternde. 

Ein  sachgemüss  angelernter  Gypsverband  fixirt  das  Gelenk  zweifel- 
los sicherer,  als  die  permanente  Extension,  welch  letztere  relativ  viel 
Bewe^ainfien  des  Patient*wi  erlaubt ;  er  erreicht  die  grössere  Fixation 
selbst  dann  noch,  wenn,  wie  meist  der  Fall,  der  Gypsverband  allnifdia 
dadurch  locker  wird,  dass  das  Glied  unter  dem  Verband  leicht  atro- 
phirt.  Um  aber  das  Hüft»jelcnk  mittels  Gypsvcrbandes  zu  Hxiren,  ist 
es  nothwendit;,  einerseits  das  Becken  mit  in  den  Verband  zu  nehmen. 
andererseits  auch  die  ganze  Extremität  incl.  Mittelfuss  mit  einzug)7tseii. 
Zu  dnij  Fnde  iiiuss  der  Pjitient  an  den  Rand  eines  Tisches  geleei 
werden:  das  Hecken  rulit  auf  einem  kleinen  Stützapparat  (von  Roser. 
Esmarch,  Volkiiiann  u.  A.).  eit^r  Rücken  im  ^^chulte^theil  auf  einer 
Matratze ,  während  die  Extremitäten  frei  gestreckt  gehalten  werdeo. 
Der  Verband  iiiuss  iiunientlich  vorne  am  Hüftgelenk  durch  Longuetten 
verstärkt  werden,  da  er  hier  gar  zu  leicht  bricht,  überhaupt  erfordert 
er  grosse  Sorgfalt  unrl  gute  Technik.  Die  beste  Stellung  des  kranken 
Reines  in  (iy^isverbaiid  i.-^i  massige  Abduction  bei  niöglirlister  Streckung. 
Ein  solcher  gut  angelegter  Verband  kann  Wochen,  ja  Monate  liuifi 
liegen  fdeiben,  natürlitdierweise  niuss  er  von  Zeit  zu  Zeit  controUirt 
wenleu ;  zum  Tnmsjinrl  roxitiskranker  Kinder  ist  er  geradezu  unent- 
behrlich.  — 

Eine  Reibe  vun  tuberculöseu  C<j\itiden  heiU.  wie  Sie  gehört  habea. 
ohne  dass  es  zu  Eiterungen  und  periiirticulären  Abscessen  kommt,  aus, 
und  tür  iliese  Fälle  liedarf  es  oft  keiner  weiteren  therapeutischen  Maass- 
nabmen,  als  iler  eben  besproelient*ri.  Ist  in  <ler  Tliat  der  Process  ab- 
geheilt --  das  bestr^  Resultat  ist  natürlich  freie  Beweglichkeit;  dieses 
wird  aber  nur  ausnahmsweise  erreielit ;  doch  auch  eine  massige  Beweg- 
lichkeit bei  fest  articulirendeni  Gelerika[)]>arat  ist  ein  erstrebenswertht^ 
Resultat  —  ist,  sage  ich.  der  Process  abgeheilt,  was  Sie,  ganz  abge- 
sehen von  dem  allgemeinen  Wohlitetinden,  besonders  aus  der  ah- 
s  0 1  u  t  e  n  S  r h  m  e r  z  1 0  s  i  g  k  e  i  t  bei  kräftigen  Stössen  auf  den  ent- 
sprechenden F'us>  uni]  bei  Bewegungsversuchen  schliessen,  so  lernen 
>olclie  Patienten  in  Folge  der  wiilireiui  der  Bebandtung  erreichten  guten 
Stellunji,  d.  i.  bei  vollständiger  Extension  und  massiger  Ai>duction  sebr 
bald  mit  dem  V  o  I  k  ni  an  u 'scIien  Gelibiinkrben  und  bald  auch  ohne 
dieses  mit   Hülfe  eines  Stockes  stehen  und  gehen. 

Jedoch,  in.  11.,  die  Zahl  der  Fälle  von  tuberculöser  Coxiti^. 
welche    unter    dieser    rein    orthopärliselien ,    exspectativen    Behandlonc 
thnt^äcfdicll  ansbeileu,  ist  dorh  eine  recht  kleine.   Und  noch  vor  wenijji'n 
Jahren  wureu  wir  gezwungen,   in  alleji  Fällen,    da  nicht    bald  sichtbar 
eine  Besserung  eintrat.  t'Utw(uler  rein  symptomatisch  zu  verfahren  und 
im  Uebri^rn  liei  str^^UL:  conservativcn  Grundsätzen  der  Natur  die  Au.^- 
heilung  der  Erkrankung  zu  überlassen  oder  aber  bald  operativ  m 
gehen  und  das.  erkrankte  Gidenk   ujit    dem  Messer  und  scharfen  I 
anzugreifen.      Durch  die  Einftilirung  der   .1  odoforminjectionsae 
handlung  bei    tuberculiisen   lÜMxdirn-  unrl  Gelenkprocessen  ist  ab e 
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unsere  Stellung  gegeräber  mm  Cmnmt  wmavm^e^  ■Weff  «m 
und  in  der  That  bessere  pemriaB.  Ste  IdkeB  scIhk  v«i  4ir  Aufitttfug 
dieser  Therapie  bei  den  tc^iuflfa—  CliirtHJ  wfclMM  tt  4(r  >b<tui 
Extremität  gehört:  at^er  sMam  ifiwiefi  leMit  ^iwdfai  Are  Tri— plie 
bei  den  tuberculösen  HüfieelnikHiilBiBa^ci^  KacMsa  Toa  4ea  rer- 
schieden&ten  Seilen,  ebeoiovoy  wa  $ckkiB  CfiaftMu  ii  veklM<a  bis 
dahin  grundsätzlich  and  frtkieitig  apcraar  grgvfl  die  taherrolihso 
Coxitis  vorgegangen  irarde.  ab  mmA  res  :Tk:hffmy  im  wekbfn  m6^d>$t 
exspectativ  ronservative  GrmmiiMxit  Wi  4er  Bcteadbug  der  Coxitis 
galten,  gleichniässi;!  trünsii^  ibcr  St  Jo4otomüi)ectioasbehaiid1unc 
berichtet  wird,  war  man  gendesa  T«rpiMte«c  bei  difr  Bc^udlunc  der 
Coxitis  diesen  Empfehlungen  tu  Mosern,  üad  däe^  ist  nidtt  zum  Schaden 
der  Kranken  geschehen:  denn  ckne  «ms  c»«r  Uebertreibung  >ehuldig 
zu  machen,  kann  man  sagen.  da5>  d&ah  die  Prognose  der  tu)»ercalöseii 
Coxitis  sich  ganz  ausserordentlich  pcl>ef>frl  hat,  d.  h.  e>  kommen  einer- 
seits jetzt  eine  grosse  Anzahl  von  Kranken  mit  dem  Leben  davon. 
welche  früher  starben  und  andererseits  ist  die  Zahl  derjenigen  Fällt. 
welche  nur  durch  eingreifendste  Operation  gerettet  werden  konnten, 
eine  erheblich  kleinere  geworden:  dit-  operative  liehandlnng  der  Coxitis 
tuberculo>a  ist  wesentlich  eingeschränkt  worden. 

Wir  warten  jetzt  nicht  etwa  ab,  bis  Absces-se  manifest  sind,  bis 
höheres  Fieher  die  Kräfte  des  Kranken  aufzuzehren  beginnt,  sondern 
wir  f)eginnen  die  active  JodoforminjectionNU'handlung,  sobald  die 
Diagnose  tuberculr'ser  Gelenkerkrankunj!  feststeht  und  wir  sehen,  dass 
die  einfach  artlmprulische  Bchandlun*.;  nicht  zur  ra>chen  Heilung 
führt.  Auch  möchte  ich  betonen,  das^  wir  auch  unter  den  weiter  unten 
näher  besprochenen  rmsiänden,  d.  h.  in  den  schwereren  Füllen,  da 
früher  auch  dem  treuesten  Anhänger  conservativer  Behandlung  von 
Coxitis  das  Messer  in  die  Hand  gedrück't  wurde,  jedesmal  erst  dir 
Jodofo  rill  i  nj  ec  t  ion  versuchen,  ehe  wir  operativ  einschreiten.  Sie 
müssen  also  auch  die  sich  auf  unser  Vr^rhalten  diesen  schweren  Fidlen 
gegenüber  beziehenden  Abschnitte  unter  diesem  ijuasi  einsrhränkenden 
Gesichtspunkte  lesen. 

Die  all,i:emeiriL^  Technik  der  Jodoforminjection  am  Hüftgelenk  ist  die- 
selbe, wie  Sie  dieselbe  schon  kennen  gelernt  haben  (cfr.  Hehainilun^  der 
EHbogengelenktuberculose).  Ueber  die  spccielle  Technik  aui  Hüft- 
gelenk, das  heisst  also  Über  die  Wahl  der  Einstichstelle  in  das  krank«' 
Höftgelenk,  waren  anfangs  die  Ansichten  Ketheilt.  Krause,  der  sich 
überhaupt  bei  Einführung  dieser  Behandlunu  viele  Verdierjste  erworben 
hat,  sehlug  vor,  von  der  Seite  her.  dicht  üi>er  tlvui  irrosscii  Trocfianter. 
also  in  frontaler  Ebene,  mit  eine»]  lariiH'n.  dünnen  Trocart  in  das  tie- 
lenk  einzudringen,  v.  BüngnerMhat  aber  durch  rntersucliiin^^en  ati 
Leichen  festgestellt,  dass  dieser  Weg  nichtinit  absoluter  Sicherheit  in  da» 
<velenk  leitet,  und  hat  vorgeschlafen,  nachdem  er  hei  Küster  dieses 
Verfahren  zuerst  gesehen,  die  .lodofrirniirijettiiin  im  nie  r  von  vorne 
lateralwärts  von  den  grossen  Gefasscn  am  Innenramle  vom  Mnsculu> 
Sartorius,  also,  m.  H.,  au  derjenigen  Stelle  /u  tnurlien,  widcln?  icli  Ihnen 
anlässlich  der  Untersuchungsmethodm  als  ilic  am  elirstcn  für  die  Pal- 
pation zugängliche  (ielenkpartie  beschrielH'n  habe;  v.  Büngner  hat 
durcli  Leichenversuche  nachgewiesen,   dass   man    von  hier  aus   absolut 


*)  Zur  Wahl   der  EiriKticIistrlle  hei   der  .T*»(iiifuriHi!ij*'rtion   in  <ljv*  riilirrvul<:"i*  er- 
krankte iJöftgelcnk.    Ctnti-ttJlilutt  f.  Cliiriirgk'  is'.i.',  Xo,  Til. 
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sicher  das  Oelenk  trifft;  wie  Sie  vor  einigen  Tagen  sahen,  mache  auci 
ich  die  JodofonniDJectionen  von  dieser  Stelle  aus  und  bediene  mich 
dazu  el>enso  wie  Küster -v.  Büngner  einer  grossen  Pravazschen 
Spritze  mit  langer  Caniilennadel.  — 

Trotz  alledem  bleilien  doch  noch  Fälle  übrig,  welche  operatives 
Eingreifen  verlangen.  Solange  aber  irgend  welche  Hoffnunfr  besteht. 
dass  eine  Coxitis  ohne  operativen  Ein^^riff  ausheilen  kann,  so- 
lange unterlassen  wir,  activ  vorzugehen.  Wenn  aber  trotz  Jodoform- 
injectionen  Erscheinungen  auftreten,  die  diese  Aussicht  vereiteln,  dann 
ist  es  nöthig,  sobald  als  möglich  und  dann  auch  von  vornherein 
gründlich  vorzugehen.  Als  solche  Symptome,  welche  schliess- 
lich zum  operativen  Eingreifen  veranlassen,  sind  besonders  zu  nennen: 
1.  Abscesse,  intra- und  periarticuläre;  2.  hohes,  erschöpfendes 
Fieber;  3.  sichtbar  zunehmende  Verschlimmerung  des 
Allgemeinbefindens   (Abmagerung,    Albuminurie,   Amyloid  etc.). 

Was  vorerst  die  Abscedirun  geu  angeht,  so  ist  zu  sagen:  So- 
bahl  ein  Abscess  im  Verlauf  einer  Coxitis  auftritt,  so  inuss  der  Eiter 
möglichst  bald  unschädlich  gemacht  werden ;  denn  nur  ganz  ausnahms- 
weise werden  Abscesse  und  eigentlich  nur  kleinere  allmälig  resorbirt. 
Kommt  aber  die  Resorption  trotz  Jodoforminjecüou  nicht  bald  zu 
Stande,  so  ist  es  ein  Kunstfehler,  mit  dem  activen  Vorgehen  gegen 
denselben  zu  warten.  Dass  bei  einer  eventuellen  AbscesseröiFnung  im 
jstreii;j;sten  Sinne  Antisepsis  geübt  werden  muss,  bedarf  kaum  einer 
besonderen  Bctanung;  auch  liier  gilt  dasselbe,  was  seiner  Zeit  beiden 
Congestionriabscessen  erörtert  wurde  (cfr.  Seite  730  und  73fi».  Ist  der 
Absccss  rein  periarticu  I  är,  wie  es  ja  zuweilen  bei  Sitz  des  Herdes 
im  Trochantor  etc.  varkommen  kann,  dann  finilet  man  meist  nach 
breiter  Spaltung  des  Abscesses  den  Gang  zum  Knochenhord  und  sucht 
durch  Aufnieissehing,  AuslÖti'elung  den  ganzen  4Crkrankungshcrd  zo 
cliiniiiireii.  Ich  erinnere  Sie  an  den  Seite  7^;')  abgebildeten  Fall,  da 
ein  tistulöser  Auflnuch  am  Troclianter  den  Weg  zu  einem  bis  tief  io 
den  Schenkelcanal  liegenden  Herd  zeigte.  —  In  der  Regel  allerdings 
liandelt  CS  sich  \jni  Abscesse,  die  dnrch  Fistelgünge  mit  «lern  Gelenk 
zusammenhängen;  dann  kann  man  sogleich  oder  bald  nachher  die  Ent- 
fernung des  tubcrculösen  (Jelenktheils  an  die  Onkotoraie  (Absce-ssin- 
cision)  ansohliessen,  man  macht  also  mit  an<lKren  Worten  eine  Resec- 
tion  des  Hüftgelenks.  Ijiter  allen  Umständen  aber  erfordern 
Beckeualiscesse,  wenn  sie  von  acetabnlärer  Coxitis  abhiingen,  eine 
lialdige  Resection,  da  man  ja  nur  nach  Decapitation  des  Foniurkopfes 
an  die  kranke  Pfanne  gelangen  kann.  Wiederholt  aber  betone  icit 
*lass  diese  CinindsJitze  erst  dann  Platz  greifen,  wenn  bei  tuberculöser 
Co.viti.s  die  oben  besprochene  .1  odof  orminjectionsbeh  an  dlun? 
resultatlor^  gewesen  ist. 

Hohes  Fieber,    wenn    es   nicht    durch   sichtbare  Eiterunpsproces^« 
bedingt  ist,   ferner  aber  pathologische  Luxationsstellungen  des  Kopfe^ 
die    siclj    im    \'eriaut'i*    fler    Kiankheit   ausgebildet  haben:    chronisch 
tistulOsf  Coxilidrn  und  schliesslich  die,  wie  oben  schon  erwälint,  reUt 
selten  vorkoiniiiende  Caries  sicca:   alles  dieses  sind  Svmplo;»» 
welche,  naclidem  auch  die  wiederholten  Jodoforminjectionen  uns  in  S 
gelassen    haben,    ein    llaldige^,   energisches   operatives] 
greifen    verlangen :    dasselbe    kann    aber   beim    Hüftgelenk    —  au; 
nommen  die  schon  be^^iirochenen,  sehr  seltenen  panuirticulüren  Abs-*- 
incisionen.    Fistcku.-^kralzuugeri    und    Aetzungen   —    nur   die   lv|. 
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Resection  des  Hüftgelenks  sein.  Es  ist  unter  diesen  Umstanden  nicht 
möglich,  stricte  die  Indicationen  für  die  Hüftresectinn  bei  Coxitis  auf- 
zuzählen; obige  Gesichtspunkte  müssen  Sie  in  Ihrer  Praxis  leiten;  dann 
worden  Sie  auch  im  speciellen  Falle  das  Richtige  nicht  verfehlen.  — 
Ueber  Ausführung  der  Hüftgelenkresccliün  vergleiche  den  Abschnitt: 
„Operationen  am  Hüftgelenk",  Vorlesung  44.  — 

M.  H.  Ich  habe  Sie  schon  auf  die  Verschiedenheit  in  der  Pro- 
gnose der  Coxitis  je  nach  der  Aetiologie  aufmerksam  gemacht:  die 
tuberculöse  Coxitis  insbesondere  verläuft  wiederum  so  verschieden,  dass 
es  unmöglich  ist,  von  vornherein  ein  Endresultat  vorauszusagen.  Eine 
Reihe  von  Kindern  stirht  ohne  operativen  Eingrit!"  oder  nach  einem 
solchen,  sei  es  marastisch,  sei  es  an  anilerweitigen  tuberculösen  F>- 
krankungen.  Bleibt  das  Kind  am  Leben,  so  ist  der  Erfolg  hinsichtlich 
guter  Function  des  Gliedes  iiri  allerhöchsten  Maasse  a^^hHngig  von  «ler 
Art  der  eingeschlagenen  Behandlung.  Seitdem  die  permanente  Ex- 
tension abwechselnd  mit  tixirtem  Gj'psverband  Gemeingut  der  Aerzte 
geworden  ist,  werden  jene  Contracturstellungen,  denen  man  früher  vi(d 
begegnete,  und  welche  die  Extremität  unbedingt  unbrauchbar  machen,  viel 
seltener:  die  Erfoiire  der  Jodoforminjections-Behan<tlung  lassen  sich 
noch  nicht  in  Zahlen  fibersehen;  wohl  aber  ist  das  Eine  zweifellos 
schon  jetzt  erkennbar,  dass  weniger  Kinder  der  tuberculösen  Coxitis 
erliegen  und  dass  eine  grosse  Zahl  rascher  und  mit  besserem  func- 
tionellen  Resultat  gesund  wird.  Dazu  kommt  endlich,  dass  die  Gefahr 
der  Hüftgeleukresectiou  als  Operation ,  Dank  unserer  verbesserten 
Technik  und  Antisepsis,  nicht  unerlicblich  beschränkt  ist,  und  das 
functtonelle  Hesullnt  riacli  llüftresection  ebenfalls  ein  ungleich  besseres 
geworden  ist.  seifdtnn  wir  gelrrnt  habi'n,  dass  ein  fest  ankylosirtes 
Gelenk  in  Streck-  und  leichter  Abductionsstellung  ein  erstrebenswerthe* 
Ziel  ist;  denn  es  gelingt  durchaus  nicht  immer,  ein  festes  und  dahei 
frei  bewegliches  Gelenk,  also  das  Ideal  nach  diesen  schweren  Ent- 
zündungen, zu  erzielen.  — 

Wir  müssen  im  Anschluss  hienm  noch  eine  Form  von  Hüfl^ekak- 
entzündung  besonders  be>preclH!n,  welche  in  vielen  ßeziehungea  tiae 
Sonderstellung  einnimmt,  die  Arthritis  defoniians  des  HöftgeleDk». 

M.  H.  K,s  ist  Ihnen  bekannt,  dass  die  deformirende  Artkriü»  ihr 
Wesen  in  patbohigi.sch-anatoujischer  Hinsieht  darin  findet,  d»s»  «aer- 
seits  sich  unter  Schwellung  iler  Synovialmembran  zottige,  kolbige  Am- 
wüchsc.  Wiichi'ruufxen  derselben  bilden,  andererseits  aber  —  vai  dies 
ist  das  Wesentlirhc  -  sirh  namentlirh  an  <len  Randzoaea  der  Ge- 
lenkknorpel allmidig  zunehmende  knorpelige  XeabildiDgen, 
welche  tlieilweisc  ossiticiren,  ansetzc^n,  während  glekfcieifig  der  Ge- 
le n  k  k  op  I  selbst  imirjer  mehr  um!  mehr  seh  vi  od  et;  dieser 
G  elenkendenschwund  wird  svjwohl  durcli  Zerfasenng  der  Koorpei- 
flächen  als  bt^sonders  durch  eine  imn]»*r  mehr  zuscteeode  Atrophie 
der  Kiujcheu  sellist  vi'rursafht.  wobei  sich  nanieaUidi  ifl  den  Stellen- 
weiche  in  danerndeni.  gegenseitigem  Contaet  sud,  4ie  beiderseitigen 
Knochentlächen  abschleifen,  so  dass  hier  ganz  dclHrfce.  oft  ^pii-.'el- 
glatte  Srbliddiirheu  entstehen.  Die  eigentlich  eitztedliehen  Kr-<  nen 
nungen,  wie  z.  B.  Gclenkrrgiisse .  treten  bei  der  Artiuitit  d'.-fornuK 
fast  ganz  zurück.  Dass  gleiche  Wucherung«,  ^^>^  atrr»phireade 
Vorgänge  auch  an  der  Gelenkpfanne  des  Httftgdeawi  eintreten  köantfL 
erklärt   sich    aus   dem    thatsiichlichen   Befunde,  dnsi  das   üanze  t5e- 
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lenk,  nicht  ausschliesslich  nur  ein  zu  demselben  gehöriger  Knochen 
erkrankt  ist. 

Die  Fol^e  dieses  eben  beschriebenen  riefonnirenden  Frocesses  ist 
nun  die,  dass  sich  sowohl  Femurkopf  wie  Acetabuluin  immer  mehr  in 
ihrer  Form  verändern.  Wenn  noch  nicht  die  Atrophie  sehr  weit  aus- 
gebildet ist,  so  findet  man  den  Gelenkkopf  mehr  oder  weni^'cr  cylinder- 
förmig  mit  formlosen  Randauflagerunsen  (cfr.  Fig.  218).  die  Pfanne  ist 
mehr  oder  weniger  verbreitert.    Später  geht  immer  mehr  vom  Gelenk- 


Fig.  2lS. 


Fig,  310. 


Fi^.  218.  Arthritiö  dcfijrinarifl  coxac.  Der  ftclicnkolkopf  i«t  cylindiwch 
dpfttmiirt.  iin  drn  Rändi^rn  sind  NniibiMimgen  erkennbar.    (Aua  Koenig.) 

Fig.  211».  ArThritiiü  deformane  voxue.  Der  ÖcheiikdhaJ'*  ist  uust  nai  tc- 
Bchwunden;  auf  meinem  kurzen  bturapfe  setzt  sicii  der  pihföruiigo,  ganz  *MBtnuite 
Kof>f  an.  Auch  der  )^y>»w  Trochaiitor  hat  eine  defonuc  GMtalt  angenommen.  (Aw 
Koinig.) 

köpf  und  Schenkelhals  verloren,  sodass  seldiesslich  sich  auf  den  kurzen 
Hals  wie  pil/fönni;.^  die  (Jelenkfiächf;  breit  aufsetzt  (cfr.  Fig.  219);  dem- 
entsprechend ist  die  Pfanne  ebenfalls  uusgeweitcf,  sie  hat,  da  nament- 
lich, wie  Sie  wissen,  der  Druck  hinten  oben  staHfindet,  sich  nach  dieser 
Richtung  sehr  aiis<:e\v(nl:et :  e-^  besteht  also  gewissermaassen  ein  ge- 
rinjj^er  Grad  von  Pfannenw.anderuiifjr.  — 

Es  ist  Ihnen  nun  ein  Leichtes,  sich  hieraus  die  Erscheinungen, 
welche  die  ArtJiritis  dcfornians  mit  sich  brin-^^t,  zu  erklären.     Meist  ist 
dieselbe  monoarticular,  doch  kommt  sie  hier  und  da  auch  polyarticular 
vor.    Sie   tritt    fast   immer   nur  bei  älteren  Leuten  auf,    weshalb  man 
freradezu  das  Leiilen  M a I  u  ui  cnxae  senile  benannt  hat;   sie  scheint 
ferner  sehr  häufig   ihren   ersten  Anfang  n;ich  einem  schweren  Gelenk- 
trauma, z.  Vk  nach  intraartii^uiürer  Fractur  zu  nehmen.     Die  Patient« 
klaj^en  zlluüch^t  iiher  Schmerzen    im  Hfiftgelenk  bei  lüngereni  Gehen. 
sehr  ballt  bemerken  sie,  dass  nii'lit  alU;  Bewegungen  in  so  ai 
Maasse,  wie  früher,   aus^aMiihrt    werden    können.     Es  bestel 
allm;Jli{.C  zunehmende  Beschränkung'  der  Bewegung.     Dass 
Ilauptsacfie  durch    die  \Vue]iernn;ien    an    den   Knorpelgrei 
ist.    wird  Ihnen  leicht  klar,   wenn    Sie   sich    an    die   besch 
sfaltverändcriinixen  des  (Jelenkkopfes   und   der  Gelenkpfan 
nantentÜch  leiden  Ab-  und  Addnctionsbewegung;    spfitcr 
und  Extension  bzl.  Uotation.    Während  diese  Symptome  si 
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sara  vermehren  —  es  verdrehen  meistens  viele  Jahre  darüber  —  können 
Sie  <lurch  Palpation  iVw.  V('rän4ierte  Gclenkform,  die  knor]telig-kn(>chernen 
Wucherunpjen  zuweilen  unmittelbar  fühlen;  Sie  stellen  die  Bnwef^ungs- 
beschräiikung  fest,  und  was  sehr  rharacteristiscli  ist,  Sic  fühlen  dabei 
oft  eine  sehr  deiitlifhe  Creftitatiou.  Je  rnHir  der  Kopf  atroplürt  ^  je 
mehr  die  Pfanne  sicli  nach  hinten  ausweitet,  rlcsto  gn.isser  wird  die 
Längeudifferenz  fier  beiden  Extremitäten,  welche  man  nachweisen  kann 
lind  welche  dun  Kranken  in  seinen  Gehhewe^^nngen  um  so  mehr 
hindert.  Schliesslich  aber  kann  es  sogar  zu  einer  fast  vollständigen 
Fixation  des  Gelenkes,  zu  einer  partiellen  oder  totalen  Ankylose 
korntnen.  — 

M.  If.  l'nsere  Behandlung  ist  dieser  allmäÜg  fortschreitenden 
schweren  Gelenkerkrankung  gegenüber  ziemlich  ohnmächtig.  Wir 
können  durch  geeignete  passive  Bewegungen,  durch  Massage,  durch 
Douche,  durch  den  Gebrauch  von  Bädern  (Sool-  und  Schwefeli|i]elleu) 
dit'  Fortschritte  oder  vielmehr  die  Folgen  der  P'ortschritte,  die  Be- 
wefj:ungsbeschränkung  wohl  verzögern,  aber  w^ir  kennen  bis  jetzt  kein 
Mittel,  das  Leiden  selbst  zu  h(riien.  Uefjer  die  geruhinte  Wirkung  des 
Jodkali  innerlich  im  Anfang  des  Leidens  stehen  mir  keine  Erfahrutigen 
zu  Gebote.  Volk  mann  hielt  nichts  davon.  Wir  müssen  also,  wie 
gesagt,  durch  stete  sachgemässe  Uobungen  uctiver  und  passiver  Natur 
die  allmälig  sich  ausbildende  Fixation  des  Gelenkes  zu  verhindern 
suchen,  bei  heftigen  Schmerzen  hilft  zuweilen  zeitweise  Bettruhe  mit 
permanenter  Extension;  auch  hat  man  (tvoenig)  Vortheile  von  dem 
Gehen  im  Tay lor'sclien  Apparate  gesehen.  In  verzweifelten  Fflllen 
könnte  man  an  ein  operatives  Einschreiten,  an  eine  Resection  des  Hüft- 
gelenks denken.  Dieselbe  ist  auch  von  Volkmann  u,  A.  einige  Male 
mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  — 

M.  H.  Wir  haben  im  Laufe  der  heutigen  Besprechung  wiederholt 
als  EndausgängH  der  HüftgelenkfMitziiudung  Co  n  tractu  r  stell  u  n  ge  n 
und  Ankylosen  kennen  ;jrolernt,  Da  dieselben  Ihnen  in  Ihrer  l*raxis 
häutisrer  he'^vixm'u  werden  und  die  Behandlung  ^lerselfien  namentlich 
in  neuerer  Zeit  selir  grosse  Fortsclirilte  gemacht  bat,  so  schi^int  es 
zweckn»ässi^'.  (lies<'  Zustände  im  Zusainincnhang  kurz  durciizugehen. 
M.  H.  Unbedingt  aber  muss  man  Conlracturen  und  Ankylosen,  &o  sehr 
ahnliche  Symptome  sie  auch  hervorrufen,  d.  b.  ilie  Hcschränknug  <ier 
Bewegung  bzl.  vollständige  Fixalion  jn  unzweckuiiissiger  Stellung,  doch 
streng  trennen:  und  ihre  Behandlung  ist  ebenfalls  eine  durchaus  ver- 
schiedene. 

Im  Allgemeinen  ist  es  wohl  richtig,  wenn  Sie  unter  Contractur 
eines  Gelenks  die  abnorme  P'ixation  desseltien  durch  pathologische 
Veränderungen  der  ausserballt  der  Gelcnkhölile  lit^geuden  Gewebe 
verstehen ,  wie  sie  hervorgerufen  werden  durch  Kapsel-,  Muskel-, 
Fascienveränderungen,  während  bei  der  Aukyluse  die  Fixation  ihren 
Grund  in  pafh*d"igisclien  l^trirungen  des  (ielenkes  selbst,  also  des 
Gelenkiiiucrn  liat.  Es  kann  also  bei  einer  Contractur  das  Gelenk  selbst 
durchaus  intact  sein,  bei  einer  Ankylose  al»er  ist  stets  eine  mehr  oder 
wenifiter  schwere  Störung  des  (Gelenkes  selbst  vorhatulen,  Con  trac- 
tu ren  weiden  Itesonders  durch  laiigandauerude  La«;erung  des  Gelenkes 
bzl.  der  articulirenden  Extremität  in  einer  bestimmten  Stellung,  am 
Hflftgelenk  speciell,  wie  Sie  hörten  in  Flexions-  und  Adductionsstel- 
lung,  und  dnrr-h  die  rladurch  bedingte  Sclirumpfung  (fer  in  ihren 
61*  ^ 
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Insertioiispunkten  genäherten  Muskeln,  Sehnen,  Fascien  und  bestirainler, 
natürlich  je  nach  Art  tier  Contractur  wechselnder  Partien  der  Gelenk- 
kapsel erzeugt  Am  Hüftgelenk  ist  es  namentlich  die  narbige  Retrar- 
tion  des  lleapsoa^?,  der  Fascia  lala  und  der  vorderen  Kapselpartie,  in 
specie  des  Ligamentum  ileo-fem orale  seu  Bertini,  welche  jene  die 
Function  der  Extremität  so  schwer  hindernde,  häufige  Fiexions-  und 
Adductionscotitractur  verursacht.  Es  ist  ja  nicht  zu  verkennen,  dass 
in  unserer  Zeit,  weil  die  sachgemässe,  von  Anfang  an  auf  möglichst 
richtige,  also  extcndirte  Stellung  des  Hüftgelenks  sehende  Behandlung 
der  Coxili^  immer  mehr  flenieingut  der  Aerzte  wird,  auch  die  Con- 
tracturen  in  feldcrhufter  Stellung  seltener  werden. 

Das  beste  Mittel  gegen  die  fehlerhalte  Contractur  ist  also 
von  Anfang  richtige  Behandlung  der  Cnxitis  bei  gestrecktem,  leicht 
abducirtem  Gelenk.  Ist  aber  die  Contractur  vorhanden,  so  bleibt  zu- 
nächst auch  wieder  eine  Extensions-Behandlung  ev.  mit  starken  Ge- 
wichten l)is  zu  2')  Pfd.  und  mehr  zu  versuchen.  Damit  ist  mehr  zu 
erreichen,  als  Sie  a  priori  glauben  mögen.  —  Bei  starker  Adductions- 
stellung  kann  njan  die  extendirende  Kraft  durch  subcutane  Üurch- 
schneidung  der  Adductoren  unterstützen.  Oft  ist,  wie  Winiwarter 
zeigte,  durch  eine  der  Ectropium-Operation  analoge  V -förmige  Incisiou 
und  ev,  nachfolgende  Y-fiirmige  Naht  an  der  geschrumpften  Fascia 
lata  ein  guter  Erfolg  zu  erzielen.  Kommt  man  aber  mit  Extension 
und  diesen  Mitteln  nicht  bald  zum  Ziele,  so  liegt  es  nahe,  durch  ge- 
waltsame Geraderichtung  des  contracten  (ielenks  die  Heilung  zu  er- 
zwingen, also  durch  ein  Brise ment  forc6.  Aber,  m.  H.,  damit 
nuissen  Sie  sehr  vorsichtig  sein,  denn  die  Erfahrung  hat  gelehrt  dass 
man  durch  ein  solches  brüskes  Redressement  grossen  Schaden  an- 
richten kann.  Denn  in  denjenigen  Füllen ,  in  welchen  in  Folge  eines 
infectiösen  Processes.  also  z.  B.  Osteomyelitis  t»dcr  Tuherculosc,  eine 
Contractur  hzl.  Aukylose  zu  Stiinde  gekommen  ist,  kann  der  seit  Jahren 
scheinltar  vollkommen  ausgeheilte  Prü<'oss  plötzlich  wieder  aufleben. 
scheinbar  von  Neuem  ganz  acut  auftreten  und  zur  \"('reiterung,  zur 
^'eriauchun^  des  (ielenks  mit  den  consecutiven  grossen  Gefahren 
führen.  Man  kann  sicli  dies  mit  der  Annahme  erklüxen,  dass 
die  seit  Jahren  in  einem  narbigen,  zu  Infectiou  wenig  geneigten 
Gewebe  zurückgehaltenen ,  gleichsam  schlummernden  pathogenen 
Microorganismen  in  ileni  durch  das  Redressement  gesetzten  Bluterguss 
und  den  zorris>enen  Gewcbstheilen  einen  günstigen  Entwickelungsboden 
tinden  nn<l  urpb")t/lich  mit  ungeschwäc.hter  Lebenskraft  sich  auszu- 
breiten und  ihren  deletären  Eintiiiss  geltend  ku  machen  beginnen.  Es 
gilt  als«)  als  Regel.  keincMifalls  ein  forcirtes  Kedressemeül 
in  Fällen  zu  nnteiiic)imen,  dii  sich  noch  durch  Eiterung,  fistulöse  Pro- 
cesse  ein  tforides  Wirken  infectiöser  Materie  anzeigt,  überhaupt  aber 
bei  Ankylosen  umi  Contracturen,  welche  nach  infectiösen  Erkrankungea 
entsturnb^n  sind,  nur  gnnz  ausnahmsweise  unij  mit  grösster  Vorsicht 
in  ilicser  Weise  vorzugehen. 

Aber,    m.  H..    selbst   wenn  wir  alle  diese  Gefahren  aussch 
könnten,    so    würden    wir    trotzdem  nur  eine  kleine  Anzahl   Ank 
und  ('Onlraclureo  für  geeignet  halten,    durch    ein  Brisement  for 
Aussicht  auf  Erfolg  liehan<lolt  zu  werden.    Es  ist  nämlich  sehr  ; 
die  anzuwendende  Ki-aft   dort  wirken   zu   lassen,    wo   sie   wirkt 
(ianz  alfgesebeii  davon,  dass  das  Hecken  nur  schwer  zu  fixiren 
man  es  durchaus  nicht  immer  in  der  (Jewalt,  die  corrigirende  £ 
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da  einsetzen  zu  lassen,  wo  man  es  beabsichtigt,  d.  i.  im  Gelenk  selbst. 
Nur  allzu  leicht  bricht  der  Feniur  am  Halse  oder  unterhalb  der  Tro- 
chanteren  ein,  ilas  wäre  ja  nicht  schlinini,  denn  die  Fraetwr  lüsst  sich 
lieilen  -  aber  nicht  immer  bricht  der  Knochen  dort  ein,  wo  es  günstig 
ist,  und  auch  deshalb,  ni.  H.,  ist  man  übereingekommen,  *ias  forcirie 
Brisement  nur  ganz  ansiuilimswcise  zu  machen  und  lieber  operative 
Verfahren  anzuwenden,  um  die  fehlerhaften  Stellungen  bei  Ankylose 
zu  repariren. 

Was  nun  diese  Ein^^riffe  angeht,  so  handelt  es  sich  wesentlich  um 
zwei  verschiedene  Operationen,  die  Resection  des  aukylosir te ti 
Gelenks  und  die  Osteotoniie,  wodurch  die  Geraderichtun^  und 
Consolidation  in  guter  Stellun)^  ermöglicht  wird.  Welche  von  diesen 
beiden  0|ierationen  Sie  wählen,  hängt  im  Wesentliclien  von  der  Be- 
schäftigung des  erkrankten  Individuums  ab.  Mit  Hülfe  der  Resection 
können  Sie  möglicher  Weise  ein  bewegliches  Gelenk  erreiclien :  bei 
der  Osteotomie  verzichten  Sic  darauf  und  kfinnen  sieli  nur  eine  mög- 
lichst gute  Stellung  in  IJnbeweglichkeit  versprechen.  Das  erstero 
Resultat  ist  also  entschieden  das  vorznzicliende,  während  nach  der 
Osteotomie  der  Patient  sich  ja  int  Allgemeinen  leidlich  gut  fortbewegen 
kann,  aber  z.  B.  im  Sitzen  sehr  erheblich  behindert  ist.  Aber,  m.  H., 
die  Osteotomie  ist  antlercrseits  zweifellos  die  leicht(^re  um!  weniger 
gefährliche  (_>i)cration.  während  die  Resection  des  ankylosirten  Gelenks, 
zumal  bei  knöcherner  Ankylose,  zuweilen  auf  grosse  technische  Schwie- 
rigkeiten stösst.  Man  wird  also  individualisiren  und  in  dem  einen 
Falle  die  Resection  in  dem  anrleren  die  Osteotomie  machen.  Ist  der 
Patient  gezwungen  mehr  zu  sitzeu,  so  wird  man  die  Rescclirm  machen, 
kommt  es  mehr  darauf  an.  dass  der  Kriink«' si(li  liiit  fortbewegen  kann, 
so  wird  man  sich  mit  der  wenii^cr  leistungsfälligen  Osteotomie  be- 
gnügen. Sind  beide  Hüftgelenke  ankylosirt.  so  wird  man  ev.  auf  der 
einen  Seite  die  Resection,  auf  der  analeren  die  Osteotomie  versuchen. 
So  verfuhr  wenigstens  Votkmann  in  einem   Falle. 

Was  nun  ijie  Technik  dieser  Opeiationcii  angeht,  so  wird  es 
sicli  entsprechend  der  hüuHgsten  Ankylose  des  Hüftgelenks  in  Flexion 
und  Adduction  grusstentlndls  um  eine  keilförmige  Osteotomie 
dicht  unter  ilcn  Trodiantereii  bandidn.  \)h'.  Piisis  des  Keils  liegt  da- 
bei aussen  und  hinten  und  wird  in  ihrer  Lage  und  (irösse  durchaus 
nach  der  Art  und  ihnn  <;rade  der  ankTlosirten  Stellung  bemessen. 
Bei  überwiegender  Flexionsstellnng  legt  man  die  Rasis  des  Keils  mehr 
nach  hinten,  bei  stiirkerer  Arlductionsslellung  mehr  seitlich  aussen. 
Dass  man  diese  Operationen  durch  Sehnen-  und  Fascieu-Durcbschnei- 
dungen  und  Hnutpln-tike:!  urjlersrüt/.en  bzl.  vorhereiten  kann,  versteht 
sich  wohl  von  selbst.  Rhea  Barion  war  tier  erste,  welcher  eine 
derartige  Osteotomia  cuneiformis  untern:dini.  Sie  verfuhren  dabei  so, 
dass  Sie  durch  einen  Lüngsschnitt  dicht  unterhiilb  di*s  Trochnnter  ma- 
jor die  hintere,  äussere  Femnrpartie  freilegen,  nach  Abhebidung  des 
Periosts  den  Knochen  entspreclu-nd  keilförmig  «lurchmeissela  und  nun 
die  richtige  Stellung  erzwingen.  In  permanenter  Extension  heilt  diese 
künstlich  irernaclile  Fractur  des  Fenmr  fest,  so  dnss  nach  5  —  7  Wochen 
der  Patient  mit  gestre<^kter .  lejelit  nbthn'irter  Stellnnir  zu  gehen  lie- 
ginnt.     Das  Gelenk  ist  dal)ei  ganz   niiberülirt  geblieben.  — 

Haben  sie  sich  zur  Resection  des  ankylosirten  Hüftge- 
lenks entschlossen ,  so  m^ichen  Sie  einen  Hautschnitt ,  der  Ihnen 
möglichst  freien  Zugang   zum  Hüftgelenk  schafft.    Selten  kommt  man 
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hierbei  mit  dem  Lan  gen  beck'schen  Längsschnitt  aus  (vergleiche 
folgende  Vorlesung),  oft  müssen  Sie  einen  bogenförmigen  Schnitt,  der 
sich  über  die  Tronchanterspitze  zieht,  anlegen.  Nach  Freilegung  des 
Schenkelhalses  ist  es  in  den  meisten  Fällen  am  besten,  zumal  bei 
knöcherner  Ankylose,  zunächst  den  Femur  dicht  unterhalb  der  Tronchan- 
teren  quer  durchzusägen  oder  zu  meisseln;  —  Volkmann  meisselte 
fast  immer,  er  nannte  deshalb  diese  Resectionen  auch  kurz  Meissel- 
resectionen.  —  Nun  geht  man  nach  der  Gegend  des  Gelenkkopfes 
hin,  löst  ihn,  falls  möglich,  aus,  oder,  wie  häufig  nothwendig,  meisselt 
man  sich  in  der  knöchernen  anatomisch  nicht  mehr  als  Gelenkkopf 
und  Gelenkpfanne  zu  differenzirenden  Masse  eine  Gelenkpfanne  zu- 
recht, M'obci  man  namentlich  wegen  der  möglichen  Perforation  nach 
dem  Becken  hin  vorsichtig  sein  muss.  Hat  man  auf  diese  Weise  den 
ankylosirten  Gelenkkopf  entfernt,  eine  neue  Gelenkpfanne  hergestellt 
so  sucht  man  nöthigenialls  mit  Gewalt  den  Femurschaftstumpf  dem 
neuen  Acetabulum  gegenüber  zu  stellen.  Hierzu  bedarf  es  oft  noch 
starker  Gewalt,  geradezu  eines  forcirten  Redressements,  ev.  auch  sub- 
cutaner Durchschneidung  von  geschrumpften  Muskeln,  namentlich  der 
Adductoren,  falls  man  nicht  schon  vor  dem  Eingriff  diese  Hindernisse 
im  Wesentlichen  beseitigt  hat.  Man  spült  aus,  näht  die  Wunde  und 
legt  die  operirte  Extremität  in  permanente  Extension,  so  dass  eine 
ganz  gestreckte  und  massig  abducirte  neue  Stellung  erreicht  wird. 
Relativ  früh  sucht  man  nun  durch  entsprechende  passive  Bewegungen 
im  Sinne  der  physiologischen  Gelenkexcursionen  ein  möglichst  frei  be- 
wegliches Gelenk  zu  erzielen.  Je  sachgemässer,  je  sorgfältiger  man 
dabei  vorgeht,  desto  besser  wird  das  Resultat  sein.  Sie  haben  es 
meist  selbst  in  der  Hand,  ob  ein  functionstüchtiges,  bewegliches  Ge- 
lenk das  Endresultat  ist,  oder  ob  auch  später  ein  tixirtes  zurückbleibt ; 
welche  Gesichtspunkte  aber  hierfür  maassgebend  sind,  darüber  ist  Jeder 
von  Ihnen,  der  den  vorhergehenden  Vorlesungen  mit  Aufhierksamkeit 
gefolgt  ist,  in  liinreichendem  Maasse  unterrichtet. 


44.  Vorlesung. 


Chirurgie  des  Hüftgelenks. 

Die  Verletzungen  am  Hüftgelenk. 

Die  traumatischen  tiuxationeo:  Allgemeines  und  Anatomisches. 

Luxatio  femoris  ischiadica  und   iliaca:  Luxatio  femoris   o}> 

tnratoria  und  pubica:  Symptome  und  Reposition  derselben. 

Luxatio  pcrinealis;  Luxatio  supracotyloidea  und  infra- 

c  o  t  y  1  o  i  d  c  a. 

Die  Fraoturen  am  Hüftgelenk. 
Practura  colli  femoris:  Aetiologie,  Arten,  Symptome  und  Behandlung 

derselben. 
Fractur  der  Hüftgelenkspfanne.  —  Luxatio  intrapelvica. 
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Ueber  die  als  Coxa   vara   bet*cbriebeoe    Verbieguug   des  Scheukel- 

hal  9es. 
Die  congenltale  Loxation  des  Hüftgelenks. 

Anatomie,  Aetiologic,  Symptome  und  Bchaßdluug  dorselbeii.     Hoffa'ä 

Operation. 


Die  Spondylolisthesis. 


I 


I 
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Die  Operationen  ani  Hüftgelenk. 

Die  Exartic  ulatio    femoriB.      Die  Hesection    des  Hüftgelenks. 
Nachbehandlung  und  Prognose.  * 


M,  II.  In  der  natürlichen  Folge  nnserer  Einthoiliin<;  koinnjen  wir 
heute  zunächst  zu  den  Verletzungen  ain  Hüftgelenk.  lui  W^'s^^nt- 
lichim  s<'heideu  wir  auch  liier  wiiuier  du»  I^uxatiimen  von  den  Fracturen 
der  das  Gelenk  constituirenden  Knochenabschnitte. 

Was  zunächst  die  t  ra  um  «tischen  Luxntfonen  des  Höftj^c- 
1  eu  ks  any:eht,  sosind  dieselben  im  (i rossen  und  (lan/.en  seilen;  sie  werden 
durch  grossartige  Gewalteinwirkungen  verursacht  und  treffen  mehi 
Männer  im  mittleren  Lebensalter,  weil  eben  diese  den  scliweren  Verletz- 
ungen am  meisten  ausgesetzt  sind.  Man  unterseheidet  wie  an  den  anderen 
Gelenken  die  verschiedenen  IIüft-Luxotionen  nach  der  R  i  c  li  t  un  ^,  welche 
der  luxirte  Kopf  nimmt ,  also  nach  dem  Abschnitt  des  IM'anneiirandes, 
über  welchen  der  Ivojd'  lieiübcrgleitt^l :  demnjndi  also  trenium  wir, 
wenn  der  Kopf  sich  über  den  hinteren  oder  iiussoron  PfanKenratid  ab- 
hebelt, diese  Formen  als  hintere  Luxationen  von  den  vorderen 
Luxationen,  welche  entstehen,  wenn  der  Kopf  des  Femur  Ober  den 
vorderen  bzl.  inneren  Rand  tritt.  Gleitet  er  aber  über  tlen  oberen 
Rand,  so  entstehen  obere,  und  gleitet  er  über  den  unteren  Rand,  so 
entstehen  untere  Luxationen.  Während  diese  letztgenannten  beiden 
Arten  nur  seltene  Ausnahmen  sind,  kommen  die  erstgenannten  und 
hiervon  besonders  die  hinteren  Luxationen  häufiger  vor. 

Die  Gewalten,  welche  die  Hüftgelenkluxation  zu  Stande  bringen, 
greifen  nur  ganz  ausnahmsweise  direct  den  Schenkelhals  bzl.  Trochanter 
an.  vielmehr  sind  es  meistens  in  direct  wirkende,  indem  durch  eine 
Über  die  Norm  gehende  Bewegung  im  < J e I  e n k  der  Kopf 
aus  der  Pfanne  gehebelt  wird.  Dabei  lehnt  sich  der  Schenkel- 
hals an  irgend  einen  Punkt  des  Pfannenraudes  an;  um  diese.s  somit 
gebildete  Hypomocldion  dreht  si<*h  nun  der  Kopf,  drängt  gegen  die  ent- 
gegenstehenden Kiipselpartien  mit  (iewall  an,  zerreisst  dieselben  und 
hebelt  sich  selbst  über  den  Pfannenrand  durch  den  Kapselriss  nach 
aussen  aus  dem  (Jelenk  heraus.  Schon  seit  langer  Zeit  erkannte  man, 
dass  der  stärkste  Theil  der  Kapsel,  das  Ligamentum  Rertini 
seu  Ligamentum  ileo-femorale  bei  diesen  Verletzungen  wohl  niemals 
zerreisst  und  dass  dasselbe  also  für  die  Stellung  des  luxirten  Kopfes 
von  grosser  Bedeutung  ist;  neben  demselljen  haben  die  übrigen  Weich- 
tlieile,  insbesondere  tlie  Muskeln,  eine  nur  untergeordnete  Bedeutung: 
es  ist  al&o  auch  bei  den  Repositionsmanipulationeu  sehr  wesentlich,  aul 
die  Lage  und  Spannung  des  Ligamentum  Bertini  Rücksicht  zu  nehmen, 
um  dasselbe  durch  /weckmilssige  Bewegungen  und  Drehungen  des 
Obersehenkels   zu    entspannen    und    gleichzeitig    zur   Einhebelung    zu 
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benutzen.     Die  nebenstehende  Zeichnung  giebt  Ihnen  eine  Anschaunnf 
über  die  Forni ,    die  Insertion   und  Lage    des   Ligamentum  Bertini. 

Von  Luxationen   nach   hinten    und  aussen  unterscheidet  mau 
zwei  Arten:  L  die  Luxat  io  isch  lad  ica  und  t^.  die  Luxalio  i  liaca, 

je  nachdem  der  Schenkelkopf  auf 
dem  Os  ischii  an  der  Incisura  ischia- 
dica  nach  stattgehabter  Luxation  oder 
auf  rlem  Os  ilei  steht.  Boide  Luxa- 
tionen kommen  durch  übermässige 
Flexion  und  Adduction  des  Ober- 
schenkels zu  Stande ;  bei  starker 
Flexion  stemmt  sich  der  Kopf 
gegen  die  untere  äussere  Kapsel- 
partie, es  reisst  also  hier  die  Kapsel 
ein;  die  meist  gleichzeitig  einwirkende 
A  d  d  u  c  t  i  0  n  8  b  e  w  e  g  u  n  g  hebelt 
den  Kopf  über  den  unteren  hinteren 
Pfannenrand  heraus.  Bliebe  der 
Kopf  jetzt  stehen,  so  stünde  er 
also  gerade  unter  der  Pfanne, 
68  handelte  sich  also  um  eine  reim* 
Luxation  nach  unten,  welche 
man  als  Luxat  io  infracotyln- 
idea  bezeichnet. 

Dieselbe  ist  aber  sehr  soltea. 
das  (jcwöhnliche  ist  vielmehr,  dass 
in  diesem  Moment,  da  der  Obrr- 
schenkelkopf  dicht  unter  dem  unteren 
Pfannenrande  steht ,  eine  leichte 
In  nen  rotati  on  folgt,  so  dass  an- 
mittelbar darauf  der  Gelenkkopf 
mehr  nach  hinten  auf  das  Os  ischii 
rutscht  und  hier  in  der  Stellung 
der  Luxatio  ischiadica  stehen 
bleibt.  Würde  also  in  dem  Moment,  da  der  Kopf  unter  dem  unteren 
rfamieurand  steht,  eine  A  u  ss  e  ri  rota  ti  on  einwirken,  so  würde  natür- 
licherweise iier  Kopf  nach  innen,  also  auf  das  Foramen  ovale  zu 
stehen  kommen.  —  Die  Luxatio  ischiadica  kommt  also  zu  Stande 
bei  starker  Flexions-  und  Adductionsbewegung.  Der  Kapselriss  be- 
findet sich  unten  aussen;  das  Ligamentum  Bertini  ist  erhalten  und 
namentlich  an  seinem  inneren  Ende  stark  gespannt.  Die  Symptome 
dieser  Luxation  sind  folgende :  Die  Extremitiit  ist  massig  verkürzt 
(Roser-Ni'laton 'sehe  Linie),  dabei  stark  tiectirt,  adducirt  und 
nach  innen  rolirt.  Der  Kopf  ist  ev.  unten  hinten  am  Os  ischii  fühlbar. 
M.  H.  Ich  kann  Ihnen  nur  empfehlen,  zum  besseren  V^erst^ndniss 
des  Mechanismus  der  einzelnen  Formen  von  Luxationen  im  Hüftgidenk, 
am  Skelet  die  einzelnen  Bewegungen  in  derselben  Reihenfolge,  wie  ich 
sie  mit  Ihnen  hier  bespreche,  factisch  auszuführen ;  auf  diese  Weise 
kommen  Sie  nicht  nur  leichter  zum  Versländuiss  iles  Mechjiriistuus  an 
sich,  sondern  es  prägen  sich  Ihnen  auch  bleibender  die  Methoden  ein, 
welche  Sie  als  nöthig  für  die  Reposition  kennen  lernen  werden. 

Ist  der  Schenkel  flectirt  und  wird  derselbe  dabei  mit  Gewalt  -•-!- 
nach    innen    rotirt,    so  stemmt    sich    der  Gelenkkopf    an    die    sei* 


l»Fk.220.  NormaleHHaftgeleuk 
zur  Demonstration  der  Lage  des  Liga- 
mentum Borlini,  welches  Rieh  von 
der  vorderen  Fläche  dee  (>8  ilei  unter- 
halb der  Spina  iiuirh  der  vunJereii  Linea 
intcrtrochanLcrica  in  ~  Huuptächenkcln 
bcgiebt. 
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(intere  Kapsolpartie  an,  reisst  sie  ein  und  tritt  durch  den  Kapsidriss 
nach  hinten  auf  das  Os  ilei,  als  Luxatio  iliaca.  Die  Luxatio  iliaca 
kommt  also  zu  Stande  durch  Flexion  und  starke  I  nnen  rotat  iou. 
Der  Kapselriss  seitlich,  Ligamentum  Bertini  erhalten  und  namentlich 
seine  äusseren  Partien  gespannt.  Der  Kopf  steht  unter  dem  Mus- 
culus glutaeus  raaximus  hinter  der  Pfanne  auf  dem  Darmbein,  höher 
oder  tiefer. 

Die  Symptome  der  Luxatio  iliaca  sind  folgende:  Dit*  Extremit.1t 
erscheint  erheblich  verkürzt  (der  Trochanter  steht  hoch  Aber  der 
Rosor-N^la to  n'schen  Linie),  dabei  ist  der  Oberschenkel  im  Hüft- 
gelenk massig  Hectirt,  adducirt  unil  stark  nach  innen  rotirt  (cfr.  die 
Fig.  221  u.  222).  Der  Kopf  ist  bei  manchen  Individuen  fühlbar  hinten 
unter  dem  Musculus  glutaeus  maxinnis. 


Fig.  ^->J. 


Fig.  223. 


Fig.  221.  Anakmiisi-ht'  DursU'liung  einer  Luxatio  feinoris  ttiaon:  Der  Ge- 
lenkknpf  a  steht  hinten  oboti  auf  der  üus&en^n  Fläche  des  O»  iiei;  h  die  leere  GeJenk- 
pfaiiiie;  c  das  au^Hrn  rtcharf  ger*i)annte  Ligamentum  Bertini. 

Fig.  222-  Stellung  (li>  rechten  Ooerechenkels  bei  der  Luxatio  iliaca: 
Sie  erkennen  die  charaoteri-} tische  Innen  rotation  bei  mJUsiger  Ailduvtion  und  Flexion ; 
ferner  *üc  starke  Verkürzung. 

Was  nun  die  Reposition  dieser  beiden  H  ü  f  tl  uxation  en 
nach  hinten  angeht,  so  ist  unter  allen  Umständen  Chbiroforranarcose 
anzuwenden,  wie  dies  überhaupt  für  die  Reposition  fast  aller  Luxationen 
das  Best^  ist.  Am  zweckmässigsten  liejrt  der  Patient  auf  dem  Boden 
auf  einer  Matratze,  da  man  auf  diese  Weise  die  meiste  Gewalt  an- 
wenden kann.  Mit  Erfolg  werden  Sie  aber  nur  dann  Hüftinxationen 
einrichten,  wenn  Sie  sich  nnbedin^^  leiten  lassen  von  den  Kenntnissen 
über  die  Art  des  Zustandekommens   der  Luxationen   und   die  Stellung 
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uud  Spunintn^  der  verschiedenen  Theile,  aläo  besonderE  Stellung  di 
Kopfes  und  Spannung  der  Kapsel.  Wenn  Sie  dann  gewisserinaoasen 
die  BeweRungen  wiederholen,  welche  die  Luxation  hervorriefen,  aber 
im  unjgekehrten  Sinne,  so  wird  t^s  Ihnen  meist  auch  ohne  die  frührr 
gebraueliten,  so  ausserordentlich  pros^iMi  Kraftanstreniu'ungcn  tielinueu. 
die  Luxation  einzurichten.  Ich  gebe  Ihnen  liier  für  jede  Luxaiionsform 
nur  eine  Art  bzl.  eine  Regel  der  Kepositifin,  von  der  ich  durch  Er- 
fahrung weis&f  dass  sie  zum  Ziele  führt:  die  sog.  physiologisclie  He- 
]»osition. 

Reposition  der  hinteren  Hflftgelcnkluxationcn.  also 
iler  Luxatio  ischiadica  und  iliaca: 

Sie  wissen,  dass  der  Kopf  bei  adducirtem,  mehr  oder  weniger 
innen  rotirtem  und  Hectirteni  Schenkel  nach  hinten  aussen  von  der 
Pfanne  Jiuf  dem  ()s  ischii  niirr  ili^i  steht:  Wenn  Sie  nun  hei  stär- 
kerer Flexion  den  Oberschenkel  nach  unten  ziehen,  so  erschlaffen 
Sie  dadurch  das  stark  gespannte  Ligamentum  Bertini  und  ziehen 
den  Kopf  auf  den  Pfannenrand  ;  rninmehr  addiiciren  Sie  den  Schenkel 
und  machen  dadurch  den  Kapselriss  klatteud.  Jetzt  steht  der  Kopf 
am  Pfannenrand  dem  offenen  Kajiselriss  gep:fntiber.  Die  nun  reponi- 
rende  lh'\ve<!un^'  ist  eine  kräfti«:e  Auss  en  rotation.  welche  den 
Köpf  in  die  Pfanne  liineiridrelit.  niifirend  gleichzeitig  dabei  der  Schenkel 
gestreckt  wird.  Alst«  nvvh  einmal  recapitulirl:  zur  Reposition  der 
Luxationen  nach  hinten,  welche  durch  P'lexion»  Adduction  und  Innen* 
rotal.ion  zu  Staude  kommen,  ist  nothwendig:  starke  Flexion,  Adduction 
ev.  Innenrotation  bei  gleichzeitigem  Zug  nach  unten;  alsdann  folgend 
kräftige  Aussenrotation  mit  Streckung.  Uebrigens .  m,  H„  kann  es 
vorkommen,  (hiss  trotz  dieser  regelrecht  ausgeführten  Repositions- 
bewegungen  die  Reposition  nicht  alsbald  gelingt.  Meistens  ist  die 
zerrissene  Kapsel  oder  vielmehr  der  nicht  typisch  liegende  Kapselriss 
das  Hinrleriiiss;  denn  darüber  kennen  wir  trotz  der  im  fianzeu  gleich- 
massigen  Verletzung  doch  nicht  im  Unklaren  f^ein,  dass  bei  diesen 
grossartigen  Gewalten  auch  einmal  der  Kapselriss  ein  unregelniässiger 
Längs-  oder  Querriss  ist.  Sie  njüs.sen  also  Geduld  haben  und  eventuell 
auch  einmal  andere  Bewegungen  versuchen. 
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In  zweiter  Reihe  kommen  die  vonleren  oder  inneren  Luxa- 
tionen, bei  welchen  der  Schenkelkoiif  über  den  medialen  Rand  der 
Pfanne  gleitet  und  nun  entweder  nach  vorne  und  unten  auf  das 
Foramen  obturatorium  zu  stehen  kommt,  alsdann  nennt  man  es  Lu- 
xatio obturatoria,  oder  der  Kopf  tritt  mehr  nach  vorne  uud 
oben  auf  das  Os  pubis.  alsdann  entsteht  die  Luxatio  pubica,  oder 
ilei)-pu  bica  .  oder  i  1  eo- pect  i  n  e  a  ,  je  nachdem  der  Kopf  dabei 
melir  oder  weniger  medianwärts  auf  dem  Os  pubis  steht.  Alle  diese 
Luxationen  kommen  im  Wesentlichen  durch  forcirte  Ahduetions- 
und  Auss  enrotation  sbe  wegu  n  gen,  bei  gestrecktem  oder  auch 
ilectirteni  Schenkel  zu  Stande,  der  Kapselriss  liegt  an  der  inneren 
Kapselseite  bald  mehr  oben,  bald  mehr  unten,  aber  immer  nach  innen 
medianwärts  vom  Ligamentum  Bertini. 

Die  häutigste  dies(!r  vordertni  I^uxutionen  ist  die  Lnxatio  ob- 
turatoria:  der  Kopf,  welcher  durch  den  innen  liegenden  Kapsel- 
riss getreten  ist,  hat  sich  auf  das  Foramen  ovale  gestellt ;  ej-  eteht 
unter  den  Adductorenmuskeln,  da.s  Ligamentum  Bertini  ist  urhaltcu 
und  stark  gespannt,  zuweilen  ist  die  innere  Partie  desselben  eingerissen. 


äynipturue  der  Luxatio  ubturaturia.    LuxiLti<t  perinealiu. 
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Die  AbbililunueiJ  Fig.  22i\  n.  '224,  welche  ich  wie  die  anderen  hierauf 
beziifiiichoii  dem  Albert'schen  liuclie  entciomnien  hahe,  j^ebcn  Ihnen 
eine  Anschauung'  von  dor  Siellnng  des  Oberschenkels  bei  Luxatio 
olilunitoriu  und  der  Haltunjz  der  Extremität.  Der  Schenkel  ist  massig 
tiectirt,  dabei  stark  abducirt  uini  nach  aussen  rotirt.  Da  der 
Kopf  etwas  tiefer  als  die  Gelenkptanne.  d,  i.  unterhalb  derselben  steht, 


Fig.  224. 


Fig.  223.  Luxatio  («iriori»  obturatoriu:  Der  Gelciikknopf  a  dt*  nach  aus.-^t'ii 
roliitoii  Femur  eu^ht  auf  dein  Forainen  ohrui'»l<muiu  Itei  h.  v  Di«  leere  Gelenkpfanne. 
ä  Das  r^tArk  anfff^puniu^  Lifj:arncnlurn  Rrnitit. 

Fig.  'i\t\,  Stellung  den  r(.'chten  Oborscbenkels  bei  Luxiitio  femorii» 
Dach  V  u  r  n  c  und  unten,  nix«  L  u  x  u  l  i  o  o  1>  t  u  r  n  t  o  r  i  a.  Dorselbr  i«1  abducirt , 
jjftcli  nii8»*-'n  rotirt,  leicht  flec*tirt  und  etw»»  TcrlängerL 


Bo  besteht  j^leiclizeitis  eine  gerinj^e  reelle  Verlünj^eniuf?  der  luxirten 
Extremität  Uebritrens  kann  man  zuweilen  den  Kopf  auf  dem  Foramen 
ovale  doutlirli  fiililen;  natürlicherwoise  fehlt  in  Folge  der  Verschiebung 
des  Femur  nach  innen  fler  Vorsprung  des  TniHianter  major  aussen 
«eillich.  Man  sieht  an  Stelle  desselben  eine  mehr  oder  weniger  deut- 
lich ausgesprochene  Einziehung,  Vertiefung.  Ausnahmsweise  kann  bei 
weitergehender  (iewalt  und  besonders  starker  Aliduction  der  Kopf 
noch  weiter  nach  innen  gleiten  und  dann  am  Ranius  descendens  ossis 
pubis,  also  am  rerineum  '/.w  palinren  sein.  Alan  spricht  dann  von 
einer  Luxatio  perinealis.  Doch  ist  diese  im  Grossen  und  Ganzen 
eine  Ausnahme. 

I  Mancher  von  Ihnen  wird  sich  erinnern,  dass  ich  im  letzten  Souinier- 
Semester  einen  Fall  von  Luxatio  perinealis  vorstellte,  welcher  noch 
daiiurch  bestuiders  ^üliwer  war,  dass  es  sich  um  eine  offene,  comj)licirte 
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Ein  Füll  von  Luxatio  pormealis.     LiixnrU)  üeo-pubic«  und  pubica. 


Luxation  haiidinte.  Dieser  Fall  betraf  rinen  ßergiiiann,  der  ver- 
schüttet war  und  zwar  in  dem  Moment,  da  er  kniete;  sein  linkes  Bein 
wurde,  wie  er  sich  ausdrückte,  platt  auf  die  Erde  gedrückt,  es  war 
also  eine  torcirte  Abduction,  welche  den  Feniur  luxirte.  Die  Stellung 
war  typisch:  das  linke  Bein  stauil  starr  in  ;iusserst.er  Abduction  und 
Aussenrotation  bei  gleichzeitiger  Beugung  des  Hüft-  und  Knie-Gelenkes. 
An  Stelle  des  Trochunter  major  bestand  eine  deutliche  V'ertiefunj;. 
Einsenkung;  tier  Kojjf  des  Fenmr  ist  am  Perineum  ohne  jede  Schwierig- 
keit zu  fühlen.  Der  Dannn  wies  eine  12  cm  lange,  unregelmässige 
Wunde  auf,  bei  deren  Untersuchung  es  mir  ohne  Hindorniss  gelanu. 
den  Kopf  unmitfelbar  zu  fühlen.  Die  Hoposition.sversuche  waren  da- 
dur{^h  interessant,  dass  bei  der  regelrechten  Abdurti^in  und  Inneo- 
rotation  sich  allerdings  dei*  Kopf  von  der  Stelle  bewegte,  aber  nicht 
in  die  Pfanne  gelangte,  sondern  ganz  rasch,  fast  ruckhaft  am  unteren 
Pfantienrand  entlang  auf  das  Os  ischü  sich  stellte.  Sie  erinnern  sich, 
dass  es  mühelos  gelang,  aus  der  also  künstlich  erzeugten  Luxatio 
ischiadica  wiederum  die  Luxatio  perinealis  durch  Abduction  und  Aussen- 
rotation hervorzubringen,  und  dass  uns  endlich  die  Repijsition  aus  der 
iliacalen  Luxationsstellung  in  rt't-^elrechter  Weise  gelang.  Dieses  Herüber- 
gleiten  des  Kopfes  am  Pfannenrand  ereignet  sich  übrigens  Öfters. 
Helfeiich  nennt  es  Cinnimduction.  Der  Mann  wurde  wieder  völlig 
hergestellt  und  arbeitsfähig. 

Kntsprechetifl   den    grundsätzlichen  Regeln   wird   man   die  Luxatio 

ohturatoria  zunächst  durch  Flexions-   und  Abductionsbewegungen  dem 

Kapselriss    gegenüberstellen  ^    um   nun   durch    forcirte    Adduction    unil 

Rotation    nach    innen    bei    gleichzeitiger   Flexion   den    Kopf   über  den 

Pfannenrand    in    die    Pfanne    hineinzuhebeln  zu 

suchen. 

Wiril  der  Schenkel  stark  gestreckt  und  di- 
bei  zugleich  abducirt  und  nach  aussen  rotirt, 
so  tritt  der  Kopf  durch  den  niedianwürts  lie- 
genden Kapselriss  auf  den  oberen  Pfanuenrand 
und  bleibt  hier  an  der  Verbindungsstelle  des  Os 
piibis  mit  Os  ilei  stellen,  es  kommt  zur  Luxa- 
tio ilen -pubica,  oder  er  gleitet  noch  mehr 
nach  innen,  auf  dem  horizontalen  SchambeinasU 
und  es  entstellt  flie  L  ii  x  a  t  i  f^  p  u  b  i  c a.  Die 
F.xtremitiit  ist  entweder  nur  wenig  flectirt,  oder 
sogar  gestreckt,  dabei  stark  nach  aussen  rotirt 
und  etwas  abducirt,  gleichzeitig  ist  die  Extremi- 
tät verkürzt,  da  der  Kopf  ja  oberhalb  der  nor- 
malen Pfanne  steht.  (Vergleichen  Sie  hierru 
Fig.  *^i*r).l  Letzterer  ist  meist  deutlich  unterhalb 
des  laizaiurntiini  Poui>artii  auf  dem  horizontalen 
Scliambeinasre  zu  fühlen,  die  Gefässe  ziehen  ev. 
gespannt  darüber  hinweg.  Flexions-  ui 
rotaüonsbcwegungen  sinrl  fast  immer  v. 
verliinilert.  Die  so;^enannte  physiologi 
p  OS  i  t  i  0  n  geschieht  am  besten  in  d 
dass  man    durch    ikh'Ii    stärkere   Exter 

Fig.  220.  Stellung  d<"K  recliten  OhcrsuheiikeU  bei  LuxRt 
Sic  schon  die  rluirar-tcri.^^Msrhe  AiiS!.pnii>tntion,  leichte  AViductirm  bei  de 
Iciirziiiig  <lcs  fa*t  L^-strcrkr  f»t<li.'iid<"n  n4-iMp.*. 


Luxatio  Riipracntyloidea  und  infracotjloirien.  g|3 

jileiclizeidge  Abdnction  den  Kopf  dem  g^^nffnetcn  Kapselriss  ^e^ieniihcr- 
zustellen  sucht;  nunmehr  folgt  eine  krüflige  BotatioiisbeweKunfj;  nach 
innen:  auf  diese  Weise  dreht  man  den  Kopf  um  das  Li^jamentum 
Bertini  in  die  l*fanne  liinein.  Nöthif^enfalls  kann  man  die  Innen- 
rotation durch  gleichüeiti^'e  Abductionsbewegung  verstärken. 

Schliesslich  hätten  wir  noch  der  nur  einigemal  beobachteten  Luxation 
direct  nach  oben,  der  Luxatio  supracotyloidea  oder  supra- 
spinata  zu  gedenken,  bei  welcher  der  Feinurkopf  oberhalb  der  ^]nna 
anterior  inferior  steht.  Wie  dieselbe  primär  zu  Stande  kommt,  ist  noch 
nicht  recht  aufgekhlrt.  Diese  Luxation  nennt  man,  entgegen  den  bisher 
genannten,  eine  u  n  regi'lmässige,  weil  ihr  nicht  eine  Regehnässig- 
keit  in  dem  Mechanismus  eigenthtimlich  ist  und  unbereclienbare  Zcr- 
reissungen  an  der  Kapsel  und  dem  Ligameutuuj  Bertini  damit  verbunden 
sind.  Ev.  kann  man  sie  durch  Hyperextension,  Abduction  und  Aussen- 
rotation  erzeugen :  zuweilen  auch  ereignet  es  sich,  dass  bei  Hepositions- 
versuchen  der  gewöhnlichen  Luxatio  iliaca,  wenn  verseheniUch  zu  früh 
eine  kräftige  Ausseiirotation  dabei  gemach!  wird,  diese  Luxation  oljcr- 
halb  {les  Gelenks  sich  einstellt,  wie  man  sich  das  ja  auch  vorstellen 
kann.  Die  charactoristischen  Symi»  t  ome  sind:  Streckung,  Aussen  - 
rotation  und  Ailduction  des  Oberschenkel-^,  dabei  ist  die  Extremität 
erheblich  verkürzt  (bis  öcm);  der  Kopf  steht  oberhalb  der  Pfanne 
unter  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei,  ev.  sogar  noch  hrdier.  Die 
Reposition  gelingt  bei  leichter  Flexion  durch  Zug  nach  unten  und 
Rotation  nach  innen.  Ev.  kann  man  in  schwierigen  Fiillen,  wenn 
die  eben  genannten  Repositionsmanöver  nicht  bald  zum  Ziele  führen, 
auch  versuchen,  die  Luxatio  supracotyloidea  zunächst  absichtlich  in 
eine  Luxatio  iliaca  zu  verwimdelu,  iniicuj  man  stark  mich  innen  rotirt,  und 
nun  diese  nach  den  Ihnen  oben  gegebenen  Regeln  ein/urichten. 

Ebenso  selten  ist  diejenige  Luxation,  welche  man  als  Luxatit» 
i  n  f  r a  c  o  ty  I o  i  d  c  a  bezeichnet  und  welche  sich  dadurch  uusz(^iclin(?t, 
dass  der  <ielenkkopf  unterhalb  des  Ffannenrandos  steht;  sie  ist 
also  die  entgegengesetzte  Form  der  eben  besprochenen  Luxatio  supra- 
cotyloidea. Wie  bei  dieser  letzteren  nur  ausnahmsweise  das  Ligamen- 
tum Bertini  erhalten  ist  und  überhauju  ihr  in  Folge  grossartigster  Ge- 
walten unregelmässige  und  abnorme  Kapsel-  uml  Biinderrisse  eigen- 
thümiich  sind,  so  auch  hei  der  analogen  Luxatio  infracotyloidea.  Man 
hat  aber  hierbei  dennoch  zuweilen  das  Ligamentum  ileo-femorale  intact 
gefunden,  und  in  diesen  Fällen  niuss  das  charac  teristische  Symptom 
eine  recht-  oder  gar  spitzwinklige  Flexion  des  Oberschenkels 
sein:  denn  nur  in  ^lie^er  Stellung  erlaubt  das  Ligament,  wie  Sie  sifli 
an  jedem  Präparat  überzeugen  können,  eine  \'erschielu]ug  de>  Gelenk- 
kopfes flber  den  unteren  Pfanncnr^ind  hinaus.  Mi\n  kann  sich  nun  sehr 
gut  lienken,  worauf  Albert  iüitnierksiim  macht,  dass  tii(»  Luxatio  in- 
fracotyloidea gewissermaassen  eine  nicht  vollständig  zu  Stande  gekommene 
Luxatio  iliaca  oder  obturatoria  ist.  Sie  härten  Ja.  flass  auch  diese 
wesentlich  dnrch  iiUermfissige  Beugung,  welcher  sich  unmittelbar  entweder 
eine  Adductious-  oder  Abduclinnsl)e\ve^Ming  anscbloss,  verursacht  werden, 
und  der  Ivapstdriss  im  Allgemeinen  unten,  einmal  mehr  aussen,  ein 
andermal  mt^lir  inruMi  lag.  IL'irt  nun  die  Gewillt  in  dem  Moment,  d» 
der  Kopf  durch  den  Kajtselriss  unten  herausgetreten  ist,  auf,  fl.  h. 
kommt  es  nicht  weiter  zu  einer  Arlductions-  bzl.  Abductionsbewegung, 
dann  kann  der  Kopf  am  unteren  PfaiuH'urande  stehen  bleiben,  die 
Luxatio   infracotyloidea    ist  da.     Solclie  Formen,   Itei    welchen  also  das 
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Liframentum  ileo-feinorale  im  Allijemeineii  intact  ist,  Icommen  vor  und 
weisen  als  tihamrtorfstisches  Symptom  eine  rechtwinklige  oder  gar 
Rpitzwinkltge  starre  Flexionsstellung  auf.  —  Handelt  es  sich  aber  um 
stärkere  Verletzungen,  insbesondere  um  Zerreissungen  des  Ligamentam 
ileo-femoralc ,  dann  ist  auch  die  Stellung  weniper  characteristisch: 
Man  wird  leichte  Beugung  oder  gar  völlige  Stre(^kung  ohne  \w«ent- 
liehe  Rotation  selien,  aber  immer  wird  das  luxirte  Bein  verlängert  sein, 
da  der  Ciclcnkkopf  ja  unterhalb  der  Pfanne  steht  —  Ueber  die  Re- 
position ist  nur  zu  sagen,  dass  man  suchen  uuiss,  den  ilelenkkopf 
wieder  ftber  den  unteren  Pfannenrand  hinüberzuhebeln.  Am  ehesten 
wird  dies  durch  stai'ke  Streckung  des  Oberschenkels  gelingen.  Ist 
das  Ligamentum  Bertini  erhalten »  dann  kann  man  in  verzweifelten 
Fallen  absichtlicli  eine  Luxatio  iliaca  hervorrufen  und  diese  nach  den 
Regeln  der  Kunst  reponiren. 

Wie  Sie  in  den  vorhergehenden  Seiten  erfahren  haben ,  ist  im 
Grossen  und  Ganzen  bei  sorgfältiger  Abwiigiing  der  Symptome  die 
Diagnose  der  Hfiftgelenkluxationen  eine  nidit  allzu  schwierige.  Dazu 
kommt,  dass  es  eigentlich  nur  eine  Verletzung  giebt,  mit  welcher  die- 
selben möglicherweise  verwechselt  worden  krönten,  d.  i.  die  Soheukel- 
halsfnH'tur.  Es  ist  ja  nicht  zu  leugnen,  diiss  mau  in  einzelnen  FJilleD. 
namentlich  bei  eingekeilten  Fracturon  des  Schenkelhalses,  zweifelhaft 
werden  kann,  zumal  auch  das  im  Uebrigen  entscheidende  Symptom  ab- 
normer Beweglichkeit  bei  der  Fractur,  abnormer  Fixation  bei  der  Luxa- 
tion fortfüllt,  aber  es  gelingt  doch  stets  hei  sorgfältiger  Prüfung  der 
subjectiven  und  objectiven  Verhältnisse  zu  einein  richtigen  Schluss  zu 
kommen.  Ich  schliesse  deshall«,  damit  Sie  sich  die  differenten  Ver- 
hältnisse rocht  genau  einprfigen  ktintten^  unmittelbar  diesem  Abschnitt 
die  Besprechung  des  Schenkelhalsbruchcs  an. 

Die  Fractur  des  Sehe  n  k  e  I  hal  s  es  ist  eine  im  Grossen  und 
Ganzen  iinTnerbin  seltene  Verletzung;  sie  kommt  fast  nur  hei  altereo 
Leuton»  besonders  aber  Frauen  vor;  jedoch  siu<l  auch  vereinzelte  Fälle 
bei  jugenclltchcn  Individuen  beobachtet.  Die  Gewalt-,  welche  diese  Ver- 
letzung verursacht,  gi'eift  Hiei>t  dire<'t  am  Troclianter  an.  z.  B.  bei 
Falb  Stoss  oder  Schlag  auf  denselben:  doch  auch  in  indirecter  Weise. 
z,  B.  durch  Fall  auf  die  Füsso,  kann  die  Schenkclhalsfractur  entstehen. 
Namentlich  sind  es  zwei  Momente,  we[(rhe  das  Greisenalter  für 
diese  Fractur  disponiren,  d.i.  einmal  die  im  späten  Alter  normaler- 
weise stntttindende  Itesorjition  der  spungiösen  und  auch  corticalen 
K  n  och  e  n  s  II  b  st  a  n  z  (fettige  Degeneration)  —  die  Resorption  kann 
so  weit  hieben,  ilass  die  forticalis  des  Schenkelhalses  eine  fast  papier- 
dünne lliiise  der  I'etti*,'  degenerirten  Spongiosa  darstellt  —  und  zweitens 
die  Verkleinerung  des  WinkiUs  zwischen  Obersclienkelbals  und 
Schaft,  dei"  sicli  ja  bekanntlich  von  130'*  im  jugenillicheu  Alter  einen) 
Hechten  im  späten  Alter  nähert  und  die  Ursache  dafür  ist,  ds' 
indirec!  einwirkender  (iewalt,  wie  es  z.  B.  beim  Fallen  auf  die 
sieb  ereignet,  i\('r  Srlieukelhals  leichter  abbricht.  Diese  Verhi 
sind  abiM-  lieim  weililichen  Lieschleclit  besonders  deutlich  ausges 
Am  Scheiikelliais  ui*i;,'en  namentlich  zwei  Abschnitte  zu  Fractu 
eine  ist  der  Ansatz  des  Srhrrd^elludses  an  die  Trochantereni 
der  Linea  iniertrüchanterica,  der  andere  ist  die  Verbindungs 
Hals  mit  Kopf.     An  diesen  Partien   bricht   der  Schenkelhals 
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testen  oin ;  Je*lrH*ii  können,  aber  immerhin  recht  selten,  nurli  an  anderen 
Stellen  Fracturen  vr>rko!nnien. 

Man  hat  früher  die  Sehenkelhalsfracturon  in  intra-  und  in  extra- 
capsuifire  eingetheilt,  je  nachdem  die  Fraetur  innerhalh  «der  ausser- 
halb des  Ansatzes  der  Gelenkkapsel  stattfand.  Nun  hat  sich  allerdings 
erwiesen,  dass  häufig  die  Schenkelfracturen  sowohl  intra-  als  auch 
extracapsuläre  sind,  indem  vorne  die  Fractur  z.  B.  innerhalb,  hinten 
ausserhalb  der  Kapsclinsertion  verläuft,  entspreehend  dem  verschieden 
weilen  Ansatz  der  (ielenkkapsel  vorne  und  hiutcn.  Trotzdem  jedoch 
empfiehlt  es  sich,  wenn  auch  mit  dieser  BeschrÜnkunf?,  diese  Einlheilung 
heizubehalten ,  weil  die  Prof^nose  der  Heilung  sich  wesentlich  nach 
diesem  Verhalten  richtet,  und  weil  in  der  That  ja  auch  ilie  beiden 
Ilauptarten  der  Fracturen  des  Schenkelhalses  sich  dadurch  von  einander 
unterscheiden,  dass  eben  die  eine  in  »ler  Linea  intertntchantertca  fast 
j^anz  extracapsulär,  die  andere  am  Ansatz  des  (ieleukkopfes  am  Halse 
durchaus  intracapsulär  verläuft.  Es  behält  also  diese  Kintheilung 
immerhin  einen  grossen  Werth. 

Wie  Ihnen  bekannt,  ist  der  Schenkelhals  nicht  cylindrisch,  son^lern 
von  vorne  nach  hinten  abgeplattet,  so  dass  der  Durchmesser  von  ol>en 
nach  unten  fast  doppelt  so  <^ross  ist,  als  von  hinten  nach  vorne;  wenn 
nun  eine  äussere  auf  den  Trochanter  einwirkende  (iewalt  den  Schenkel- 
kopf  ge^en  die  Ptanne  drückt,  so  biegt  sich  der  Schenkelhals  nach 
vorne,  und  ^eht  die  Gewalt  weiter,  so  bricht  der  Schenkellials  srhliess- 
lich  ein.  Bricht  nun  die  Partie  nalie  dem  Trochanter  in  Fol^a^  tlirecten 
Auffallens.  so  kommt  es  fast  immer  y.u  einer  Einlrei))Uiig*  Einkeilung 
Verzahnung  <les  H  a  Isfr  agmc  ntcs  in  die  T  rochan  tere  nsu  h  - 
stanz  hinein;  und  zwar  dringt  vor  Allem  di<'  untere  \uu\  dit^  hintere, 
besonders  stark  ausgebildete  Corticalsubstanz  des  Schenkelhnlses,  welche 
den  Namen  Adam'sclier  Rogen  trä^^t.   in  die  Trochantereii  hinein,    {a 


Fi^.  2'i(i.  fT  G  0  h  0  i  1 1  e  S  c  h  o  n  k  c  1  h  a  1  h  f  r  n  c  f  u  r.  E^ic  orkcnncn  <lic  Verkürzung 
des  Scnenkf.'UmUe(*.  f*  Dassen>e  Priipanit  i  tu  L5n;j:sH€tinitt.  Sie  stehen,  wie 
der  Si^hcnkpllmls  inii  ^rincm  unteren  Efogcn  sich  tief  in  ilic  Trochanteren  eingekeilt 
hat.    (Nach  Heppner.) 


816 


Symptome  der  SchenkelUaUfracturen. 


k'.ty.torer  kann  sogar  die  Trodianterpartie  ausoinan<ier  treiben.  (Ver- 
gleichen Sie  hierzu  Fig.  220  u.  227.)  Sie  verstehen  nun  auch,  dass  tla- 
durcli  einerseits  die  reelle  Verkürzung  des  Schenkels  Üherhaupt»  ander- 
seits aber  auch  eine  gewisse  Aussenrotation  desselben  bedingt  ist. 
Und  es  kann  selbst  dazu  kommen,  das  sich  das  Scheukelfragment  so 
weil  nach  vorne  dislocirt,  dass  man  es  unter  den  Weichtheilea  pro- 
niinireud  fühlen  kann;  nur  ausnahmsweiHe  keilen  sich  die  Fragmente 
bei  einer  auf  solche  Weise,  also  durch  directen  Fall  auf  den  Trochanter 


->s 


Fig.  l^IT.  E  X  t  r  H  (• »  p  f  u  1  ü  r  e  S  c  h  e  n  k  e  l  h  ii  l  s  f  r  a  '.■  t  u  r.  a  I>er  OU 
von  vnrin'  ^cscIumi.  Man  ^'lAxi  clie  starke  Hervorra>;iinp  ilor  vorderen  Cor 
Halse-s,  ilio  nahf/u  riTtiminfclijri:  i^l^'lluIlJX  dfs  Hnl^cti  zum  f^haft  und  an  d 
Condylt-n  ili«;  rrlirliliflif  Auä^oIl^otnliL^n.  h  X)i(»t'll'e  Fnu-Uir,  von  hinten  ire 
crkfuinon  die  &tarkf  AnnäluTun^'  dea  Kupfes  an  die  Tmchiinlercn,  also  dir 
der  hinUTvn  HaL-iuirtie.  r  liiiig^scluiitt  durch  daß  Priiimrat :  Sie  Bcheri  d 
dee  Ad u  mVth«  n  Itügens  (unUTcCortinili.^  (les Halaos)  in  di^iTrix-hautereii (na 
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ZU  Stande  gekonimeiUMi  Fractur  nicht  ein.  Diese  Fractiiren  ^^^ehfiren  also 
zu  der  Grupiic  der  extra capsularen.  Sehr  deutlieh  sehen  Sie  die 
maassgebenden  Verhältnisse  eines  extracapsulären  Fractur  mit  Einkeilung 
in  den  vorstehenden,  aus  Koenig  entnommenen  drei  Abbihiungen. 

Bricht  da^^egen  der  Schenkelhals  in  der  K  älie  der  Verbin- 
dungslinie zwischen  Kopf  und  Hals,  dann  kann  es  alJerdint^s 
ebenfalls  zur  Einkeiluiig  kommen,  und  zwar  wiederum  so,  dass  nament- 
lich die  hintere  Corticalis  des  Schenkelhalses  in  die  Sponf^itisa  des 
Kopfes  eingetrieijen  wird  unri  sich  verkürzt,  während  vorne  die  Knochen- 
corticalis  auseinanderweicht.  Kommt  es  aber  nicht  zur  Einketlun^:, 
so  gleitet  das  Schenkellialsfragnient  am  Kopffragnient  nach  oben  vor- 
bei —  iladurcli  entsteht  eine  sehr  erlirhiirlie  Verkürzuni^  —  und  gleich- 
zeitig rotirt  Äirh  die  eanze  Extremität  nach  aussen,  weil  in  Folge  der 
grösseren  Mächtijjkeit  und  da<lurch  iirös- 
seren  Scliwere  der  AVeichtheile  an  der 
Aussenseite  der  t?anzen  Extremität  die- 
selbe in  toto  nacli  aussen  umfällt.  Die 
nehenstelieiide  Fig.  ti2H  ^nebt  Ihnen  ein 
Bild  von  der  typischen  Dislocatio  ad  latus 
bei  nicht  cin^'ekeilter  Schenkellialsfractur, 
die  sicli  in  reeller  Verkürzung  des  Beins 
ausdrückt. 

Sie  sehen  also,  ni.  II.,  so  verschietlen- 
artip  auch  die  Schenkellialsfractur  sein 
kann,  immer  werden  sich  /.wei  Syniptume 
als  charac  teri  st  iscli  *.,a'ltend  machen: 
d.  i.  erstens  die  Verkürzung;  und  zwei- 
tens die  Rntatinn  der  lv\trennliit  nach 
aussen.  Die  \'erkurzun<:  kann  svUt  ver- 
schieden gross  sein,  uncl  zwar  ist  im  All- 
jienreinen,  wie  Sie  yes*'hen  halten  und 
Ihnen  ein  Blick  auf  die  verschiedenen 
Abbil{lun;^'<'n  lidirt.  ilies^dbe  bei  den  i^xtra- 
rapsuliireri  Fracturen,  nlso  bei  solchen  in 
der  Nahe  der  'rrochaiitcr-enliiiie,  rrnc  •i.i'- 
rin^ere.    widirend  Ikm  den  iiitracapsulären 

Brüchen  die  Verkürzung:?  meist  grösser  ist.  Hiermit  stimmt  durchaus 
die  Beobaclituit^  überein,  dass  rlie  Verkürzung  bei  eingekeilter  Fractur 
ebenfalls  meist  eine  viel  geringere  ist,  als  hei  nicht  eingekeiltem 
Schenkellialsbruch,  weil  eben  die  eingekeilten  m<'ist  extracapsuläre,  die 
nicht  ejngekeilleii  :iber  meist  iritrncapsuliire  sind.  Hinsichtlich  der 
Aussenrotali^m  ist  zu  siigeii.  dass  die.selhe  hei  nicht  eingekeilten  Frac- 
tnren  eljenfalls  viel  erheblicher  ist.  als  bei  den  eingekeilten. 

An  [lere  ]»atlu)gnomische  Sy  m  p  t  ome  der  Frai'lur  fehlen  .sehr 
häutig,  so  die  Crejiitatiiin,  ilie  ja  euipsii  bei  den  eingekeilten  Fracturen 
ganz  fehlt;  ebenso  ist  nur  fjei  ganz  erheblichen  Verschiebungen  des 
Scheukelbalsfragmentes  die  Dislocation  dircrt  nachzuweisen. 

Wichtig  aher  ist,  M.  H.,  und  darauT  niTH-lite  i<-h  Sie  besonders 
aufmerksam  niaclien,  die  stets  vorhandene,  meist  lange  Zeit  an<Iauernde 
Fun  c  t  io  !i  SU  n  fä  h  i  gk  e  i  t  der  betreHenden  Extremität:  dcim  da  die 
Sehen  kelhalsfractnr  bei  alten  Leuten  (»ft  nach  ei  neun  ndativ  unerlndi- 
^icbeti  Trauma  (Fall  iiuf  glattem  Zinuuerboden)  vorkommen  kann,  so 
ff/fd    zumal    die   typischen  Frnctursyniptomo   wie  geringe  Verkürzung, 

gel".   ChiruralMclic  Vnrlc^iinuon.  5** 
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Fig. 

k  ei  l  te  i^ciiPii  k<"I  lialfi  f  rai'  - 
Mir.  Du.-*  iiritrrc  Frii^'inciit  hat. 
sich  nach  nbcii  Ji.sLidrl,  gleich- 
/f'itijr  isl  (l;iii>t'Ilji'  nach  juitweii 
rotirt  (sclienmtistrt). 
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massige  Aussenrotation  meistens  nur  bei  genauester  Untersuchung  in 
eruiren  sind,  gar  nicht  selten  eine  einfache  Contusion  der  Höfte  dia- 
gnosticirt:  Die  Kranken  versuchen  mit  Erlaubniss  des  Arzte^  nach 
wenigen  Tagen  aufzustehen  und  zu  gehen,  und  wenn  dabei  noch  die 
Schmerzen  gering  sind,  verschliuinicrn  sie  selbst  ihren  Zustand:  dies 
iiit  wohl  einer  der  Hauptgründe  für  die  später  so  schlechten  Endresul- 
tate mir  ausnehmend  grasser  Verkürzung  und  dadurch  verursachter 
erheblicher  Functian^störung.  Sie  müssen  also  bei  solchen  Patienten 
recht  vorsichtig  sein  und  auf  das  genaueste  alle  Symptome  und  Neben- 
umstände mit  in  lielracht  ziehen.  — 

Differentiell-diagnostiäch  kann,  wie  gesagt,  eigentlich  nur 
lue  Luxation  der  Hüfte  in  Betracht  kommen;  wenn  Sie  sich  aber  zum 
(irundsatz  machen,  im  zweifelhaften  Fall,  falls  Sie  eine  Luxation  ver- 
muthen.  stets  die  bestimmte  Art  der  Luxation,  ob  eine  iliaca,  ob  eine 
obturatoria  u.  s.  f.,  zu  bestiniiiu'n,  sf>  werden  Sie  kaum  irren  können; 
denn  bei  der  häutigsten  LuMitioii  nach  hinten,  der  Luxatio  iliaca  ». 
ischiadtca.  besieht  InnenrotatiL>n  und  leichte  Flexion,  und  der  Kopf  ist 
hinten  mr»glicherweise  zu  fühlen;  bei  den  Luxationen  nach  vorne  oben 
besieht  allerdings  Ausseurtdylioii  neben  Verkürzung,  aber  der  Kopf 
ist  in  diesen  Fallen  meist  vorne  durchzufühlen.  Ferner  ist  die  starre 
Fixation  in  diesen  Fsillen  oft  beweisend.  Bei  den  Luxationen  nach 
vorne  unten  endlich  ist  ein  sicheres  diflerentiell-diagnostisches  Zeichen 
die  Verlängerung  der  verletzten  Extremität. 

Was  nun  die  Prognose  der  Schenkelhalsfractur  angeht, 
so  ist  dieselbe  immerhin  eine  sehr  zweifelhafte.  Zunächst  ist 
hei  allen  Leuten  die  Gefahr  des  längeren  Liegens  zu  erwähnen:  es 
kommt  zu  Stauungen  in  den  Lungen,  zu  hj'postatischer  Pneumonie; 
nach  Comminutivbn'ichen  beobachtet  man  nicht  selten  Fettembolien 
mit  rasch  tödtlitbem  Ausgang:  ntan  muss  daher  sehr  vorsichtig  in  der 
Prognose  sein.  Die  Heilung  durch  knöchernen  Callus  kommt  eigent- 
lich nur  bei  den  exiracapsulären,  d.  h.  bei  den  Fracturen  an  dem 
Trochanterenansalz  vor;  dagegen  ist  knöcherne  Heilung  der  Fraclor 
in  der  Nähe  des  Gelenkkopfes,  d.  i.  der  intracapsnlären,  eine  Aus- 
nahme. Sind  die  Fragmente  nicht  eingekeilt ,  so  sind  auch  die  Frag- 
mente niclit  in  inuiuer  Berührung,  dazu  kommt  das  nur  wenig  ' 
producirende  Fetlmark  des  Halses,  die  schlechte  Eruäkrung  de- 
iralen  Fragmentes,  also  de?  Schenkelkopfes,  möglicherweise  nur  dorch 
die  Arieriä  des  Ligamentum  leres:  alle  diese  ungünstigen  Momente 
erklären  es  leicht,  dass  so  oft  schlaffe  Pseudarthrosenbildung,  im  besteo 
Falle  eine  mehr  oder  weniger  derbe  und  kurze  ligamentöse  Heilung 
der  Fragmente  bei  intracapsulärer  Fraciur  eintritt  — 

Die  Behandlung    der  Fractura  colli  femoris   ist   insofem 
eine  wesentlich  verschiedene,  als  man  bei  eingekeilten  Bröcben.  seJea 
sie  intra-  oder  exfracapsulär,  auf  eine  Rej»osicion  der  Fragmente  v«-- 
zichlet.  während   man  bei   den    nicht  eingekeilten  Brüchen  dnrrh  Zuf 
an  der  Extremität  und  Innenrotation    die  Reposition   der 
herbeizuführen  >ucht.     Im  Tebrigen,  und  dies  gilt  auch 
bei  denen  Sic  nicht  zu   einer  sicheren   Diagnose,    ob    e 
nicht.  litlanm'U.  sorüt    mau  bei   allen  Schenkelhalsfract 
liohste  i;uhi.:>tellung  der  Fragmente,  indem  man  auf  dl 
möglichst  u'uter  Lage  einen  stetigen  Zug  wirken  lässt;  a 
hält  man    dit»    reponinen    Theile   atn   sichersten   in    ric 
oder  erreicht  sogar  noch   nachträglich  eine  gute   Lagei 
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mentc.  Am  einfachsten  und  aucli  wolil  am  besten  gelingt  uns  dies 
mit  Hülfe  iler  perni  a  neu  teii  Extension  liei  gestreckter  Sti^Uung 
der  Extremität:  Die  Aussenrotalion  beseitigt  luan  dabei  <luich  Lage- 
rung auf  ein  schleifendes  Fussbrctt  (nach  Volkniann)  oder  durch 
Fixation  des  Fusses  in  der  inneurotirten  Stellung  mittels  Sandsüeketi, 
welche  beiderseits  den  Fuss,  bzl.  Unterschenkel  uuigeben  ;  ein  Ileft- 
pflaster-Extensious-Verband  eignet  sich  am  besten  zur  Extension.  — 
Belastung  bis  I^O  Pfund  je  nach  Grad  der  Verkürzung.  Auf  .solehe 
Weise  wurden  ausnahmslos  in  der  Halle'schen  Klinik  sehr  zufrieden- 
stellende Erfolge  erzielt.  —  Nur  ausnahmsweise  vvünle  ich  Ihnen  ratlien, 
von  dieser  Behandlung  ahzugefien ;  in  diesen  Ausnahuietiillen  käme 
wohl  nur  noch  der  Gypsverband ,  welcher  Becken  uiul  die  ganze  Ex- 
tremität incl.  Mittelfuss  einnimmt,  in  Frage.  — 

Aber,  m.  H.,  es  ist  nothwendig,  bei  der  Behandlung  der  Schenkel- 
halsfractur,  sei  es  nun  nut  Pixtension  oder  Gypsveri>atjd,  immerfort  ein 
Auge  auf  den  AHgemeinzu  ^ tand  zu  haben.  Sie  wenlen  daher  bei 
alten  Leuten  bald  die  Rückenlage  häutig  mit  einer  autrecht  sitzenden 
Stellung  vertiiuschtni  müssen,  und  dabei  zeigen  sich  tjie  grossen  V'or- 
theile  der  Extensionsbehamilung;  Ja  man  wird  zuweilen  sogar  auf  eine 
gute  Heilung  (geringste  Verkürzung,  feste  Consolidation)  verzichten 
müssen  und  ihm  Patienten  si-lian  einige  Tage  nach  der  Verletzung  auf- 
stellen  lassen.  In  solchem  Falle  wird  Ihnen  eine  Prothese,  ganz  ähn- 
lich der  Doppelschiene  mit  Ledcrhtilse  bei  Obersclienkelamptitation,  bei 
welcher  der  Vi^rlelzte  gewisserrnaasscn  auf  dem  Tuln-r  iscliü  sitzt,  recht 
gute  Dienslr;  tbun.  — 

Unter  narnialem  He  il  ungs  v  e  rl  a  uf  ist  ehva  nach  (i  Wochen 
eine  feste  Consolidation  erzielt;  der  Kranke  kann  dann  bald  wieder 
g(*hen;  allerdings  wird  selbst  in  dem  besten  Falle  eine  geringe  Ver- 
kürzung der  Extrenutät.  die  ja  unschwfr  dur*di  erhöhten  Absatz  auszu- 
gleichen ist,  /nriickblciben.  Ein  Thcil  der  \'erletzten  mit  Schenkelhals- 
bruch atpcr  stirbt  \v;ihren<i  des  Krankenlagers,  sei  es  an  Fetteniljolie 
oder  an  Pneunnmien,  deren  gj-össerer  TheÜ  {liircli  das  zu  lange  Liegen, 
also  durch  Hypostase  bedingt  ist.  Kommt  aber  (iie  Heilung  zu  Stajnle. 
so  ist  dieselbe  in  der  grösseren  Anzahl,  wie  Hinen  schon  gesagt,  eine 
ligamentöse.  Nur  ein  kleiner  Theil  consoliciirt  knöchern,  und  zwar 
wohl  nur  die  extnicapsidaren  mit  Einkedung.  Die  (iründe  für  diese 
ungünstigen  Erfolge  halx'ri  Sie  .-;rlinn  keunen  gelernt:  sie  sind,  abge- 
seiien  von  der  häutig  unmöglich  gemachten  oder  nicht  erreichten  zweck- 
mässigen Gegenüberiiigcrung  der  Fragmente  in  der  geringen  Productioti 
von  Callus  von  Seiten  des  Srheiikenudses  zu  suchen.  Diese  aber  is* 
wiederum  bedingt  einerseits  durch  das  meist  hohe  Alter  der  Patienten, 
die  hiermit  Hand  iti  Hand  gehende  physiologische  Fettatrophie  der 
Scheiikelljiils-Kno<^hensnlistan/  und  endb'ch  in  iler  geringen  Ernährung 
des  oberen  l''raunien!es  (intraca|isnbui?  Fractur).  wtdche  nur  durch  die 
seh\va<'he  Arteria  liizamenti  teres  erniöglicht  wird.  -■ 

Aber  selbst  bei  ü  ga  ui  c  n  t  os  l' r  Vereinigung,  also  bei  Pseud- 
artbroseid>itdung,  b-rnen  fast  alUi  diese  Verletztiui  sjtäter  wieder  ihre 
Extremität  uebrauchen.  wenn  man  ihnen,  wie  schon  oben  erwähnt,  eine 
Prothese  machen  lässt,  die  ganz  analog  derjenigen  ist,  welche  man 
Oberschenkclanipnlirteii  ordinirt.  Es  ist  nnverstündlich,  dass  man  lange 
Zeit  hin<lurcli  geglaubt  hat.  eine  psendarthrotisch  verheilte  Schenkel- 
halsfractnr  veiiuete  den  Vei'It*tzten  überliauiit  die  Möglichkeit  zum 
Gehen.    Wenn  man  es  möglich  macht,  dass  Menschen,  welclu'  ilie  eine 
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Extremität  ganz  verloren  haben,  gehen  lernen,  dann  wird  man  es  wohl 
auch  erreichen  kr»nuen,  einen  Menschen,  dessen  Sehenkelhals  uicbt  mehr 
fest  ist,  zum  Gehen  zu  bringen.  Die  thatsäohlichen  Erfolge  bestätigen 
diese  Anschauung  vollauf.  — 

Im  Anschluss  hieran  müssen  noch  einige  Worte  über  eine  sehr 
seltene  Fractur  im  Hüftgelenk,  die  Pfannonbriiehc  des  Beckens, 
Platz  finden.  Der  Pfannen  r  and  bricht  häufig  in  einzelne  Stücke  bei 
traumatischen  Luxationen  der  Hüfte,  wenn  sieh  mit  Gewalt  der  SchenkeJ- 
hals  an.«toninit.  Es  sind  dies  Fracturen,  bei  denen  das  Acetabulum  in 
einzelne  Theile  auseinandergesprengt  wird;  unter  diesen  Umständen  ist 
Unfähigkeit,  auf  dem  betreffenden  f^ein  zu  stehen,  häufig  auch  Crepi- 
tation  Ivei  passiven  Bewegungen  des  betreffenden  Oberschenkels  im 
Hüftgelenk,  ferner  meist  heftiger  Schmerz  bei  Druck  und  Schlag  auf 
den  Trochauter  oder  das  Tubcrculum  ileo-pubicum  nachweisbar.  Nocfa 
schlimmer  aber  werden  solche  Verletzungen ,  wenn ,  wie  dies  einige 
Male  beobachtet  ist,  sich  der  Schenkelkopf  durch  den  fracturirten 
Pfannenboden  in  die  lieckcnliöhle  (»intreiht;  man  hat  diese  Verletzung 
Luxatio  intrapelvica  genannt.  Die  Diagnose  derselben  ist  zu- 
weilen eine  recht  schwierige,  namentlich  ist  die  Verwechselung  mit 
Schenkclhalsfractur  niüglicli :  jedoch  wäre  die  Möglichkeit  einer  richtigen 
Diagnose  vielleicht  durch  Untersucjiung  vom  Mastdarm,  von  dem  aus 
man  den  im  lieckenraum  stellenden  Schenkelkopf  ev,  fühlen  kann,  ge- 
geben. Ferner  wird  die  üontrole  der  sehr  stark  nach  innen  gerichteten 
Schenkelachse  bei  der  Diagnose  mitbestimmend  wirken.  — 

M.  H.    Li  dfiti  letzten  Jahren  ist  von  verschiedenen  Seiten,   zuerst  Ton 
E.  >[üHer    aus    dvr    Tübinger   Klinik    auf  eine    eJ|i;enthümHche    Ver- 
bJegung  des  Schenkelhalses   aufmerksam  gemacht  worden,    welcher 
von  Hofmeister    der  Nauio    (_' o  x  a    vara    gegeben    ist.       Ich    füge   die 
kurze    Besprechnng    hier    citi,    obwohl    oa  sich    nicht    um    eine   VerletBUng 
handelt,    sondern    weil    die  Symjttome   des  Leidens  Aehnlichkeit    mit  deu- 
jenigen  haben,  die  man  nach  schlecht  geheilter  Scbenkolhalsfractur   findet. 
Die   hetretfendfin  Patienten    iiinken,    man    bemerkt    eine   ätarko  PromiceiiÄ 
der  kranken  Hüfte  ;    foischt  man  genauer  nach,    so  kann   man   nachweisen, 
dass  das  Hinken  durch  eine  reelle  Verkürzung   der  Extremität    verursacht 
ist.  der  Trochanter  steht  1  ^/^ — 7  cm  oberhalb  der  Rose  r*  N<^  1  a  ton 'sehen 
Linie.       Gleieh^ioitig    aber    steht    in    den    meisten    Fällen     das    Bein    nach 
aussen   rotirt,  und  endlich   sind  auch  die  normalen  Bewegungen    des  Hüft- 
gelenks insofern    beschrdnktj    als    die  Abduction    fast    ganz  unmöglich  iat 
Alle    diese    Erscheinungen    kommen     nun     ohne   jedes    Trauma    theils    b« 
Kindern,     theils    bei   jüngeren    Individuen    in    der   Zeit    der   Pubert&tseot- 
wickehing     unter    mrhr    oder    weniger    grossen     subjoctiven     Beschwerden, 
namentlicli  Sclimerzcn  zur   Erscheinung.     Hiiuiig  auch  bildet  sich  nach  und 
nach,  ulVeubar   in   Folge    des  Mangels    an  Gebrauch    der    Extremität,   eane 
Inactivitätsatrojihie  der  Musculatur  des  kranken  Beines  aus,    w 
Gradp  ernncheu    kann.      Die    Ursache    aber  dieser    schon    seit    ii 
wohl  hie  und  da    beobachteten,    aber    keineswegs  richtig  gedei 
ptonie  besteht ,    wie  nunmehr  schon  zahlreiche  Präparate  lehr* 
sich  alhnälit^   ausbildeudt-n    Vnrbiegung    des    Schenkel* 
zwar    derniaasseu,    das«    hEiuptsüchlich    eiue     Krümmung    c 
frontaler  Ebene  nach  unten   um  eine  aagittale,  horizontale  A 
in  Folge  dessen  stellt  sich,  da  der  Gelenkkopf  in  der  Pfann* 
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wird,  der  Trochauter  mohr  und  mphr  hoher;  die  UoEvexitiit  den  Bogens 
siebt  also  nach  obeu.  Fast  immer  geaellt  sich  zu  dieser  Haujjtverbiegung 
eine  zweite  im  Sinne  der  Drehung  des  Schenkelhalses  um  eine 
verticale  Achse  hinzu,  90  dasa  eine  Äbknicknng  des  Schenkolhalses  mit 
Convexität  nach  vorne  eintritt,  Letztt^re  ist  also  eine  abnorme  Vermehrung 
der  bereits  normaler  Weise  bestehenden  gebogenen  Gestalt  des  Schenkel- 
halses (cfr.  S.   774). 

Entsprechend  den  analogen  Deformitäten  am  Knie-  und  Fussgelenk 
ist  man  geneigt,  die  Coxa  vara  als  eine  Bela  s  tu  n  gsd  ef  o  r  in  i  tat  im 
Sinne  dea  Genii  valgum,  Pes  valgua  etc.  anfziifassen ;  ob  rachitische  Ver- 
änderungen des  Knochengerüstes  dabei  eine  Rolle  spielen,  ist  noch  nicht 
festgestellt.  Es  bedarf  zur  völligen  Klarlegung  noch  weiterer  Unter- 
suchungen. Aber  darauf  möchte  ich  Sie  hinweisen,  dass  uns  diese  Fälle 
über  manche  bisher  nicht  recht  zu  erklilrende  Beobachtungen  von  Stö- 
rungen, die  theils  zur  Coxiti.s  tlieils  zu  den  traumatischen  Affectioueu  ge- 
rechnet wurden,  in  glücklicher  Weise  Aufschluss  geben. 

M.  11.  Nachiieni  Sie  itu  \'oihery:eln^ndeu  die  SclieiikellialsIViic'tnr, 
die  trauiiiatischmi  Luxationen  dü.s  Hüftgelenks  und  die  als  Resultat  der 
neuesten  Forschun'^en  Ihnen  ^abschilderte  Coxa  vara  kennen  gelernt 
Itabpn,  ist  es  ntMliweiidig,  JeUt  mit  Ihnen  eine  Luxation  iler  llüfto  zu 
besprofhon,  welche  angiibrnen  ist.  Die  eouffonitalo  llüftluxation  ist 
in  der  grösston  Mehr/ahl  eine  Luxation  nacli  hinten,  eine  Luxatio 
iliai-a,  nnr  sehi*  selten  eine  vordere,  eine  Luxatio  pubiea;  sie  kommt 
einseitig  und  dü]f]>oläeifig  vor.  Der  anatomische  Befund  ändert 
sich  mit  der  Z(Mt,  d.b.  er  ist  ein  anderer,  solange  das  Kind  norli  nicht 
gegan^HMi  ist,  iin<l  si>äter.  wenn  das  Kind  >icli  auf  seine  Extremitäten 
gestüt/J  hat.  An  der  Stelle  der  Pfanne  ist  meist  eine  Mache  (iruhe, 
welche  mit  F*'tt^^n*\vebe  aii^a^ffillt  ist,  un<l  der  Fi*mniko]if  stellt  an]  hin- 
teren, oberen  Kand  dieser  nur  iinj:edenteteii  Planne;  /.nweilen  i>t  gleich- 
zeitig der  Si'lierikelhals  und  Kiii>t  nur  dürftig  i'nfwicktdt.  Wenn  später 
das  Kind  gelit,  ,sü  schiebt  sich  lan^^san^  yiii  (ias  Becken  mit  dem  ganzen 
Körper  gowissentmassen  in  doiti  llütt<j;elenkappnrat  liängt,  wie  bei  den 
Wagen  ntiserer  N'orfalircn  dieser  in  der  S-Feder  (ein  Vergh»icli .  wie 
ihn  Volkniann  jedesmal  gebrauehtc),  der  Kopf  mehr  in  die  Iirdie, 
grjlbt  sich  hier  in  die  .Mtiskeln  t-in,  und  mit  der  Zeit  sogar  formt  si.h 
in  Folge  der  perinstalen  Pei/urig  ihiicli  <lti^  slarki'  Heilmng  eine  phinneii- 
artige  \'ertieiung  ;inf  dem  Darndiein.  Da  sicii  nun  aber  die  Kapsel 
und  das  Ligarueritum  teri's  an  der  phy.^iolngisclK^i  Pfanncnrandgegend 
ansetzt,  so  haben  sich  beide  verlängern  tniissen,  indem  sie  immer  mehr 
dem  fortwährenden  Zuge  nachgaben  ;  yN'ii'li/'eitig  ist  dabei  die  Kaj^sel 
oft  erhebli<*h  verdickt. 

Feber  rlie  Ai'tinlogie  ilii'ses  Leirlens  ist  vi(lerlei  vermuthet 
wonkm.  \'on  allen  Hy[iothesen  scheinen  mir  drei  die  meiste  LJerecli- 
tigung  /.u  halben.  Man  kann  <'iiimal  entziiiidliclie  Störnngen  im  IliUY- 
geienk  wälirt'ud  des  embryonalen  LfOa'us,  nainentHch  sehr  grosse  Er- 
güsse ins  (reienk  mit  secundiirer  Ausilclitiung  und  Erschlaflung  der 
Kapsel  —  analog  den  pathologischen  Luxatinnen  liei  ly[dir»seu  Coxitlden 
—  als  prädisponiiendes  Moment  <ier  rongenitalen  Ilüfthixationen  an- 
sehen. Roser  bat  ferner  analog  der  Entstehung  iles  congenitalen 
Klunipt'iisses  ang(^norrnrien ,  dass  in  Folge  furtualirender  Addnotions- 
steltung  dei-  Oberscheiik<'l  die  Luxationen  sieh  entwickeln  können,  und 
dass    dies    bei    .Mädchen    sehr   viel   leichter   üu    Stande   käme,    al^    bei 


H22       Hypotht'At'n  über  Ursachen  der  conjrenitalon  niiftlu.xatitm.     Symptome. 


Knaben,  da  letztere  sich,  wegen  des  durch  die  Adduction  ausgeübten 
Druckes  auf  die  (lesdilechtstheüe,  der  steten  Adductionssteilung  er- 
wehren würden,  avozu  Mädchen  keinen  Anlass  hätten.  In  der  That 
sind  ja  die  congenitalcu  Hüftluxationen  in  <ler  grösseren  Mehrzalil  bei 
Kindern  weiblichen  (ieschlcchts  beobachtet.  In  neuerer  Zeit  hat  Dol- 
lin ger  in  Pest  unter  Anwendung  geistreicher  Analogien  die  Hypothese 
aufgestellt,  dass  das  Leiden  iu  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Folge  der  frühzeitigen  Verknöcherung  oder  des  verminderten  Wachs- 
thumstriebes  im  Y-t'önnigen  Knorjiel  der  Pfanne  sei,  und  dass  die  Ur- 
sache hiervon  in  einem  in  der  Nälie  ablaufenden  entzün<llichen  Pro- 
cess  zu  suchen  sei  (Albert).  Man  müsste  sich  also  vorstellen,  dass 
die  Ffiinnc  frühzeitig  zu  klein  werde,  woiauf  der  Kopf,  der  sich  un- 
gehindert entwickelt,  keinen  Platz  in  ilcr  zu  kleinen  Pfanne  findet 
und  deshalb  verschoben  wird.  G  r  a  w  i  t  z  hat  diese  Hypothesen  durcb 
histolngische  Untersuchungen^  welche  die  Dürftigkeit  der  Proliferation 
an  dem  V-törmigori   Knorpclzellgewebe  nachwiesen,  bestäti|rt. 

Was  nun  dieEr  seh  ein  ungen,  die  Symptome  der  con  genitalen 
Hüftluxation  angeht,  so  sind  dieselben  rlurchaus  nicht  immer  sehr 
<leutlich  ausgesprochen,  wie  man  a  jiriori  annehmen  möchte,  und  gar 
hiiutig  wird  die  Diagnose  erst  zu  der  Zeit  gestellt,  da  ilas  Kind  zu 
gehen  anfüngt.  Je  naclidi^m  die  Luxation  bilateral  oder  unilateral  ist. 
ist  der  (iang  und  die  Stellung  der  Extremitäten  ein  verschiedener. 
Hei  tloppel  sei  t  iger  Luxation  nach  hinten  tindet  man  entsprechend 
der  Lage  der  Köide  auf  dem  Os  ilei  diese  Gegend  unterhalb  der 
Glutäen  stark  verdickt,  zuweilen  ist  bei  rotirenden  Bewegungen  der 
Gelcnkkn])f  deutlich  zu  ffdilen:  dab<ji  besteht  eine  starke  Beckeü- 
rjeigiing.  welche  ilurcli  eine  starke  Lcndenwirbelsauleti-Lordose  conipensirt 
wird.  \'e]glei(  lie  beisleheride  Fig.  1*20  n  u.  //.  Der  Baueii  hangt  ge- 
wissermaassen  über.    Der  tiaiig  ist  sehr  unsicher,  hin  und  her  wackelnd. 


Fig.  221).    «  Nnriuali*  Form  dor  Huftc  «nd  seiner  Umgebung. 
vr  Hüftr*  und  I'niiyf'^Iniiiir  l"'i  concrp  tiiT  al  rr  H  Oft  i  tiXBlion. 
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wie  der  Gang  einer  Ente,  da  ja  dor  ganze  Oberkörper,  gleichsam  in 
der  starken  Gelenkkapsel  nnd  dem  LigaTnentnm  teres  hängend,  beweg- 
licli  getragen  wird.  — 

Bei  einseitiger  Luxation  finden  Sie  entsprechend  der  Luxation 
die  betreffende  FAtremitat  reell  verkürzt,  der  Trorbanter  lies  Uixirten 
Femiir  stellt  liöber  und  proniinirt  seitlieb  weiii^^er  stjtrk  als  iinf  der 
gesunden  Seite.  Stellt  ein  solches  Kind,  so  neigt  es  sieb  nach  der  er- 
krankten Seite,  es  senkt  das  Becken,  und  wenn  es  gebt,  so  hinkt  es 
auffallend,  imleni  es,  sobald  es  auf  die  luxirte  KxtreniitiU  auftritt, 
seinen  Körper  nach  der  kranken  Seite  neigt;  dadurch  knickt  gleich- 
sam der  Körper  in  der  Hüfte  ein.  Die  Beweglichkeit  ist  fast  immer 
eine  normale:  hiiuti^^  sogar,  und  dies  ist  von  diügnostisrlier  Bedeutung 
für  die  einseitige  Luxation,  ist  eine  abnorme  Beweglichkeit  vorlianrlcn, 
indem  sich  ohne  grosse  Mflbe  der  Schenkel  mittels  Zuges  nach  unten 
verschieben  lässt,  zuweilen  so  weit,  dass  die  reelle  Verkürzung  au.s- 
geglicben  ist.  — 

Bei  einiger  Aufmerksamkeit  kann  Ihnen  also  die  Hüftluxation  er- 
heblichen Grades  nicht  entgehen.  Wiihrend  man  frtther  sehr  activ  in 
der  Behandlung  dieses  Leidens  war,  —  man  versuchte  subcutane» 
Scarificationen.  um  <las  Anwachsen  des  Kopfes  an  das  Becken  zu  er- 
zielen, man  bohrte  den  Knochen  an  etc.  —  gewann  bis  vor  wenigen 
Jahren  lici  den  Chirurgen  die  .Vnsicht  Kaum,  dass  nur  wenig  Artives 
geschehen  könne,  um  eine  Besserung  des  Leidens  bzl.  eines  Symptoms 
desselben  zu  erreichen;  geschweige  denn  um  eine  Heilung  zu  er- 
zielen. —  Bei  doppelseitiger  Luxation  suchte  man  durch  ortho- 
pädische Apparate  den  wackelnden  Gang  zu  bessern:  zuweilen  gelang 
dies  durch  Anla^u'  eines  weit  herabreichenden  Gypscorsetts,  welcht^s 
Ähnlich  wirken  -fdl,  wie  ein  von  Po  u  vier  construirter  Apparat, 
nämlich  die  Trochanteren  zu  bindern,  im  Moment  des  Auftretens  liin- 
aufzurutschen :  ein  genau  dem  Becken  angepasster,  breiter  Beckengurt 
<Leder)  liegt  auf  der  Regio  tnK'lianterica  auf  und  wird  hier  noch  durch 
Stahlspangen  verstärkt;  seitlich  stützen  den  Apparat  "J  Spangen,  die 
zur  Achselhöhle  ziehen.  Bei  einseitigen  Luxationen  versiichre  man 
immerhin  eine  Jahre  lang  fortgesetzt  Nachts  anzuwendende  Extension 
mit  (ianmsche,  um  den  Kopf  iniiglicbst  herunterzuziehen:  M'cniger  ist 
zu  erwarten  von  gewaltsamen  Versuchen  in  iliesem  Sinne.  Endlieh 
nach  sehr  langer  Extensitm  Ulsst  man  das  Kind  in  einer  Schiene  gehen, 
die  analog  der  Taylor'schcn  Schiene  bei  Coxitis  wirkt:  d.  h.  der 
Stützpunkt  der  Maschine  liegt  auf  dem  Tuber  ischii,  gleichzeitig  wird 
dabei  ein  Zug  am  Fuss  nach  unten  angebracht;  siehe  hierüber  noch 
weiter  unten.  — 

In  den  letzten  Jahren  aber  haben  die  Ansichten  über  die  Be- 
handlung der  congenitalen  Hüftluxation  eine  gänzHche  Aenderung  er- 
fahren, seitdem  uns  Hoffa  gidclirt  hat,  auch  «liescs  Lk^bel  mit  Erfolg 
operativ  angreifen  zu  kennen.  Nachdem  bereits  Versnebe  in  dieser 
Richtung  vorausgegangen,  hat  eigentlich  doch  erst  die  II  of  falsche 
Operationsmethode  bewiesen,  tiass  unser  Pessimismus  bei  Behandlung 
der  Hüftluxation  utig(!recbtfertigt  ist.  Wie  auch  die  neuesten  Arbeiten 
von  Hoffa  und  vielen  Anderen  beweisen,  ist  nii'ht  nur  der  momentane 
Erfolg  befriedigend,  sondern  er  ist  auch  dauernd.  So  gern  ich  etwas 
ausführlicher  auf  diese  \'erliidtn!sse  einginge,  so  muss  ich  inir  dies 
in  Anbetracht  unserer  Aufgabe  versagen  und  diejenigen  von  Ihnen, 
welche  sich  specieller  unterrichten  wollen,  auf  die  wiederholten  Special- 


824    Vortheile  und  Technik  der  Hof  f  a'achen  Opcnition  bei  congenit.  HöftlujEACion. 

arbeiten  aus  Hoffa's  Anstalt  und  auf  die  Verhandlungen  des  deutschen 
('liiriirgencongi-esses  verweisen.  —  Bevor  ich  auf  die  Operation  selbst 
eingehe ,  mache  ich  Sie  darauf  aufmerksam,  dass  dieselbe  um  so 
leichter  ausführbar  und  um  so  bessere  Resultate  ergiebt,  je  froher  sie 
gemacht  wird;  denn,  je  jünger  das  Kind,  desto  weniger  schwer  werden 
die  secundären  Veränderungen,  ^velchc  bei  congenitaler  Hüftluxation 
sich  einstellen,  und  welciie,  wie  Sie  oben  hörten,  einerseits  in  einer 
völligen  Ahliiiehung  oder  Ausfüllung  iler  Pfanne,  Verlängerung  der 
Ivapsel  und  ßünder  und  namentlich  einer  schiesslich  schwer  uberwiml- 
bare«  Verkürzung  der  vom  Becken  zum  Oberschenkel  ziehenden 
JIuKkeln  bestehen,  ausjj;espruclien  sein.  Es  kommt  also  bei  der  Ope- 
ration darauf  an,  die  liierdurcli  vi-rursacliten  Hindernisse  zu  beseitigen, 
damit  dar  Geleukkoijf  zum  normalen  Pfanuenlager  herabsteigen  kann, 
und   den  Kopf   in  der  vertieften  Pfanne  bewegungsfühig  zu  hxiren.  — 

Hoffa  geht  zu  dem  Ende  folgeudermaassen  vor:  In  Narcose 
werden  zunächst  in  folKauuler  Iteihenfolge  alle  hinderlichen,  verkürzten 
Muskeln  und  Fascienblätter  subcutan  und  zwar  voltständig  durch- 
s(;iinitteu:  zuerst  bei  stärkster  Flexion  des  Oberschenkels  und  ge- 
strecktem Kniegeionk  die  strangartig  vortretenden  Muskeln,  welche  vom 
l'uber  assis  ischii  entspringen;  zweitens  in  starker  Abduction  die  Adduc- 
loren  und  drittens  die  bei  stärkster  Extension  des  Hüftgelenks  sich  scharf 
anspannenden,  von  der  Spina  ossis  ilei  entspringenden  Muskeln  sammi 
iler  P'ascia  lata.  Ist  dies  gesehen,  so  wird  durch  den  typischen 
Lan  g  e  n  h  eck  'scheu  Hesectioiissclinilt  das  G<deuk  untl  Trochanter 
freigelegt,  <lie  meist  veriUckte  Kap^id  eröHnet  und  das  Liganientuin 
leres  gan/,  exstirpirl.  Xunmchr  wi^rden  vom  Trochanter  und  der  Linea 
intertrochanfrrica  dif  Kapsel  und  am  Troclianter  ilie  sirii  hier  inseriren- 
dun  Muskidn  subi)('rios1al  abgehisl;  dieser  Act  der  Operation  ist  nicht 
leicht  und  muss  sorgfältig  beendet  werden,  bis  auch  nirgends  mehr 
spannende  tJewehsmassen  die  nun  folgende  seitliche  Verschiebung  dei 
(ieU'nkkopfes  liirulern.  An  lelztciem  vorlK'i  gebt  man  nun  mit  dem 
l'in^^er  iii  die  Planne  unil  vertielt  letztere  njögliclist  so,  *!ass  sie  der  nor* 
malen  Phmni'  ülinlirfi  Mirklichr  IM'annon runder  aufweist.  Diese  Ver- 
tiefung gescbicht  mit  ritieni  hajinu-tiirtig  langgestielteu,  scharfen  Löffel. 
lilaubt  man  die  Pfanneruuishfddung  fiir  hinreichend  tief,  so  erfolgt  die 
Reposition  des  Kopten  mir  Ilülfr  kräftiger  Extension  und  ev.  ent- 
sprechender Dreliung  des  Schenkels  nach  aussen.  Ist  die  Operation 
in  dieser  Weise  richtig  ausgeführt ,  .so  gelingt  die  Reposition  glatt. 
l)ie  Wunde  wird  tumi>oiiirt,  nachdi-m  itian  vorher  die  vom  Trochanter 
abgeschälten  Muskeln  nrid  Kap,>i'linsnii()iKni  wiedi^r  festgenäht  hat. 
ein  antisepti>cher  Verbaini  deckt  die  Munde.  Iloffa  legt  dann  grund- 
sälzlich  eini'ri  iiypsverlKHid  nn  und  das  Kiml  in  ein  Phelps'schei 
Stehbett.  Doch  können  Sie  auch,  wie  ich  mich  in  zwei  von  mir  derart 
(»perirteri  Eälleu  überzeugt  habe,  ebenso  gut  die  Nachbehandlung  in 
permanent tr  Extension  leiten.  Mir  will  sogar  scheinen,  als  wenn 
letztere  Beliandlung  deslialh  zwerkmässiger  wäre,  weil  die  so 
bald  —  nach  der  ersten  Woche  —  nötjiig  werdenden  passiven 
wegungen  sicli  in  ilei-  Extension  sehr  viel  besser  ausführen  las: 
auch  kann  die  nötbige  Ma>sage  alsbahl  begonnen  werden.  Nach  i 
4  Wochen  i.-t  die  \\  uiule  durch  Granulation  verheilt;  das  Kind 
ginnt  am  iiehbäjikehen  seine  ersten  (iehfibungen.  — 

Uebrigrn-;  wdl   icli   nirUt  ver8cIiw<MVen,  m.   H. ,   dass  uns  im  Trü 
beim  Chirurgen  Cougruss  Schede  einige  Fälle    vou  geheilter  couge 
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Hüftluxation  vorgestellt  hat,  welche  ganz  ausgezeichnete  Erfolge  repräsen- 
tirten  und  auf  nicht  operativem  Wege  erzielt  waren.  Die  speciellere 
Behandlungsart  müssen  Sie,  wenn  Sie  sich  genauer  unterrichten  wollen, 
in  den  Verhandlungen  des  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  1894  nachlesen.  Sie  eignet  sich,  wie  Sie  sogleich  verstehen 
werden,  nur  für  einseitige  Fälle  von  Luxation  ^  und  baut  sich  auf  der 
thataächlichen  Beohachtung  auf,  dass  bei  Kindern  mit  congcnitaler  Luxa- 
tion der  HilftCj  die  noch  gar  nicht  oder  doch  nouh  nicht  lange  Zeit  ge- 
gangen sind,  sich  ohne  grosse  Midie  durch  Extension  der  Kopf  in  die  normale 
Pfanne  ziehen  lässt  und  dass  nunmehr  ein  leichter  seitlicher  Druck  auf  den 
Troühauter  in  transversaler  Richtung  genügt,  um  den  Kopf  in  der  Pfanne  zu 
erhalten.  Mit  Hülfe  einer  der  Taylor' sehen  Schiene  ähnlichen  Doppel- 
schiene, welche  einerseits  das  kranke  Bein  extendirt  erhält,  gleichsteitig 
aber  durch  ein  Abductionsscharnier  unterhalb  des  Flexionsscharniere  und 
eine  im  Sinne  directen  seitlichen  Druckes  auf  den  Trochanter  wii'kende 
Scheibe,  welche  in  einem  Schraubengewinde  der  äusseren  Schiene  läuft 
und  beliebig  angezogen  werden  kann,  erreicht  Schede  diese  doppelte 
Aufgabe,  und  der  Erfolg  spricht  für  ihn.  Aber,  wie  er  selbst  betonte, 
eignet  sich  die  Methode  ebensowenig  für  doppelseitige  Luxation  als  für 
ältere  Kinder,  weil  ja  bei  diesen  der  prineipiellen  Forderung,  d.  i,  die 
leichte  Reposition  iu  die  normale  Pfanne,  nicht  Genüge  geleistet  werden 
kann.  — 

Beviir  vvii'  diesen  Abscbnilt  sflilicsscn  luul  zur  Hesiirer-hung  d*'r 
an  dem  Hüftgidcnk  vorzuiieliuifiukii  operativrii  I">iiigrif1e  übeifj.clu'U, 
iiuiss  icii  Sir  der  \'ollstiit»digkeit  liallM:"!'  noch  ganz  kurz  mit  (.*iricr  seiir 
selrenen  Atb-rtitni  ain  Merken  bekannt  maclien  :  die  Sp  imi  dy  1  o- 
lisllie&i>.  Dieso  IU's[irecbuii;i  hiidi-'t  hier  ihren  Platz,  weil  in  ihren 
äu^SLTen  Erscheinungen  diese  Art'eettun  sehr  grusse  Aebniiehkeit  mit 
der  oben  besproehenen   Ilflftluxutian  hat. 

Maji  versteht  nntiT  Spnndylol  is  tbes is  einen  Zustand,  bei 
welchem  der  ö.  Lendenwirbel  aut  der  KreuzbeinHiiche  nardi  vnrn  und 
unten  berabgeriitsrht  i>t.  l>ie  Art'ortion  ist  iiäuHg  augeboreji ;  <iüch 
kennen  wii-  auili  sirliei  lienharhlele  Fälle  Iraiimaliseher  Entr^teluings- 
weise,  z.  Ib  nach  Krachir  tler  Lendenwirbelsiiule  —  irii  habe  einen 
solchen  P'all  l-ssi  in  der  Deutsrhen  Zeitscliiift  für  Cbirnriiie  liest-hrieben. 
—  Ditss  eine  solelie  Verscbiebimg  der  IVirhelsiJuki  auf  <lie  Beekenver- 
hältnissc  grossen  I'dntluss  haben  und  daher  für  den  Geburtslielfer  bei 
Entwirklung  der  lvin<ler  erheb! irbe  Ikdeutiuig  ;;ew innen  kann ,  ist 
einlenehN-nd :  jedijeb  für  uns  f'jiinn  ij.eii  nieht  von  ltlteres^e.  Das,  was 
wir  wissen  müssen,  sind  die  Syntplouie  der  S[)rjndyl(dislhesi.s  hehufs 
Steliun^^  der  Diai^nose.  Iu  Fol^e  der  Versrldehnn^  ist  der  Stamm 
verkürzt,  die  Arme  erseheinen  unverhaltni^smässig  laii^;  hinten  dicld, 
oberhalh  dvv  Crista  ossis  ilei  fallen  sofort  1'  tiefe  (|uere  llaull'alteti  am 
Rücken  auf,  der  Ausdruck  des  Ilerabgesunkenseins  des  Tlutrax;  die 
Lenden i\irbel>iiule  zei^n  ferner  eine  starke  Lurdose.  und  gleichzeitig 
erscheint  di*-  oheje  iterkcm^epciid  entgegen  dem  nurmaleii  Verbalten 
stark  verhreitert.  Zur  ditferentiellen  l>ia;in<»si'  von  rongenitaler  HiiJt- 
luxatiiin  ist  die  Untersuchung  der  R  os  e  r  -  N  e  I  a  tun  sehen  Linie 
maassgelMuitl :  bei  Sporidylolisthesis  ist  dieselbe  unverändert,  bei  coa- 
genitaler  Luxation  natürlich  gest<irt.  — 
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M.  H.  Wir  gehen  nunmehr  zu  einer  zusamraenhilngenden  Be- 
sprechung der  am  Hüftgelenk  vorzunehmeniJen  Opcratlonoii    über. 

Was  zunächst  die  ExartlenlatEo  femorls  im  Hüfti^elenk  an;jeht. 
so  ist  dieselbe  vor  Allem  bei  schwersten  Zerschmetterun^'en  der  unteren 
Extremität,  ferner  bei  malignen  Neubildungen  des  Obersehenkels,  welche 
hoch  hiuaufreiclien,  bei  hoch  oben  am  Feniur  liej^enden  Schusswunden 
bzh  solchen  des  Hüftgelenks  indicirt,  endlich  nur  ganz  ausnahmsweise 
bei  Eiterungen  im  Hnfttjelenk,  namentlich  bei  Osteomyt^litrs  in  froherer 
Zeit,  jetzt  kaum  mehr  uiigän^ip.  Sie  gehurt  zu  den  prognostisch 
ungünstigsten  und  auch  jetzt  noch  blutigsten  Operationen,  welche 
wir  machen  nnisscn,  indem  sie  im  günstigsten  Falle  eine  MortalitSl 
von  bis  Ib  und  8tl  ^Iq  nach  sich  zieht.  Man  bat  /ahlreiclie  Methoden 
angegeben,  und  in  der  früheren  Zeit,  da  man  noch  nicht  Chloroform 
und  Antisepsis,  bzl.  Esmarch'sche  Blutleere  kannte,  war  sie  gleich- 
sam (bis  Kriterium  für  die  Kunstfertigkeit  der  Chirurgen;  das  Glied 
musste  in  wenigstens  \^  Minute  abgi'hist  sein.  Man  stach  ein  doppel- 
schneidiges spitzes  Messer  zwischen  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  und 
Trochanter  ein  und  führte  os  oberhalb  des  Femur,  (hihei  frieichzeitig 
die  ri(denkka]>sel  pridTneiid,  durch  die  Oberschenkelmusculatur  am  An- 
satz des  (Jlierschenkels  am  Scrotum  wieder  hinaus.  Indem  man  nun 
mit  dem  Messer  nach  unten  ausschnitt,  bihlete  man  einen  zungea- 
tVirrnigen,  grossen  vorderen  Lapfien  :  sofort  mussle  der  Assistent  die 
grossen  Liefässi*  mit  der  Haut  <les  Lappens  comprimiren  und  letzteren 
hochklappen,  der  rudenkkopf  wurde  imn  aus  der  Pfanne  exarticuUrt, 
und  mit  !iuss(Tsler  Schnelb'gkoit,  indtnn  nun  das  Messer  hinter  dem 
Knoclien  weiter  ;:iiig.  bihlete  man  einen  zweiten  hinteren  Lappen.  Sie 
seluMi  ein.  welche  ungemeine  (iesclücklichkeit,  welch  grosse  Kunst  and 
ausserordentliche  l'ebung  dazu  gehörte,  alles  dieses  in  einer  halben 
Minute  zu  machen.  Es  gehört  mehr  Zeit  zur  Beschreibung,  als  zur 
Ausfüiirung  der  Operation.  Docli  dies  sind,  Gott  sei  gedankt,  über- 
wundene Zeiten.  Oaiuals  starben  allein  70  ^^j  unmittelbar  nach  dem 
Kiiigritl'  an  der  lUutuug,  It/I.  :ini  Sbük,  die  übrigen  erlagen  fast  alle 
bald  riarauf  der  schweren  Sepsis  bzl.  ryiinjie. 

Jetzt  sind  die  Resultate  besser,  seitdem  wir  Methoden  üben,  welche 
neben  strengster  Antisepsis  vor  Allem  i\'w  Lil  ut  ungsgefah  r  auf 
ein  Minimum  reiluciren.  Nur  vereinzelt  allerdings,  in.  H^  wird 
man  dabei  mit  Erfolg  die  Aortencompression  nach  tls  m  arch  an- 
wenden kiWirn'n ,  denn  nur  ))ei  sehr  nuigeren  Personen  wird  es  ge- 
lingen, mit  Sicherheit  die  Aorta  durcli  ilie  Hauchdecke  himlurch  zw 
roniprindren.  Aber  :iucb  ohne  dieselbe  ist  es  möglich,  die  Blutunir 
fast  vollkomnii'n  zu  vernieiden .  und  durauf  kommt  es  vor  Allem  an. 
Entweder  verfahren  Sie.  wie  es  Heiser.  Koenig  u.  A.  empfehlen,  ifl 
folgender  Weise :  Die  Oj>eralion  beginnt  mit  dem  typischen  Schnitt 
zur  Ligatur  der  grossen  Schenkelgefilsse,  dicht  unterhalb  des 
LigamenTuiu  l'o  u  ]m\  rt  i  i.  Nnehdem  Sie  beide  Gefässe  Artei 
Vetm  feniorjli>  unterbunden  haben,  füliren  Sie  von  diesem  Schi 
an  der  Innen-  und  Ausseriseile  je  (dneii  nach  unten  convexen  : 
welcio'  liirtteri  itiircli  einen  rirkeiscliiiilt  verbunden  werden.  Sif 
also  gleicbsiim  einen  t>v:d:usrhnitt.  Dann  dringen  Sie  vorne  a 
lenk  ein,  i-rotl'nen  es  unii  exartiruliren  den  Gcienkkopf,  indem 
bei  stark  nach  aussen  rotiren  lassen  :  ruiamehr  unjschneiden 
Trochanter  von  hinren,  lö>oii  ^luskel-  und  Kaitselansätze  ab 
^deirlizeitiu  den  Kiiorlien  aus.  — 


A'ol  kiiiann  '3  und  Kt^scN  Verfnliren.  —  Indicatiniien  znr  Iliiftp'ienl:resec1.ion.     827 

Oder  aber:  Sie  wtlhlen  das  von  Volk  mann  onipfolilene  Ycr- 
fahren:  Sir  machen  ziinilrlist  eiiu*  hohe  AuiiJUtation  des  OlitTstdieiikels 
in  der  gewöhnlichen  Weise  mit  vorderen  und  hinteren  La])pen ,  und 
naclifolgend  cxarttculireii  Sie  den  Ainputatiansstumi^f  aus  dem  Gelenk. 
Hierhei  ist  es  niöj^^lich.  deu  Vortlieil  der  Esm  a  rch'srlieii  Blutleere 
zu  ^eniessen.  Nachdem  das  Olied  in  typischer  Weise  blutleer  gemacht 
ist ,  legen  Sie  den  Sehlaueli  hoch  oben  dicht  am  P  0  u  p  a  r  t '  sehen 
Bande  mii  dem  Feiiutr  nn<i  hissen  denselhen  ihircli  einen  Assistenten 
wejren  des  möglicherweise  eintretenden  Abrutsehens  festhalten.  Nun 
bildet  man  die  La]>peu  oder  macht  den  Cirkelschnitt  zur  Oberschenkel- 
amputation,  dLirehschneidet  in  gewohnlicher  Weise  die  Muskeln,  unter- 
bindet die  durchschnittenen  (iefässe  und  sägt  ab:  erst  Jetzt  prü- 
parirt  imm  den  Stumpf  unter  Schonung  der  Gefasse  frei  und  exarticulirt 
den  (ielenkko[pf  ans  dem  (Jelenk.  —  Rose  emllirh  hat  neuerdings  ein 
sehr  sicheres  \'erfahren  angegeben,  welches  darin  l»estelit,  dass  er 
schichtweise,  ganz  systematisch,  wie  bei  der  Exstirpation  eines  Tnmor, 
von  aussen  nach  innen  gleichsam  priiitarirend  vorgeht,  jedes  spntzen<le 
Gefass  sofort  ligirt.  Die  grÖ>sercn  (iefässe  werden  erst  blossgelegt 
und  nach  ilopjielter  Ligatur  durchschnitten.  Auf  diese  Weise  gelingt 
eine  fast  blutlose,  wenn  aucli  sehr  lange  dauernde  Exarticulatid  coxae. 
Die  Nnehbeliaridhing  ist  nicht  abweicliend  von  der  gewöliidiciien  bei 
OberscherikelanipLilationen.    — 

Schon  bei  Uesi^recliung  der  Coxitis  haben  wir  diese  Erkrankung 
als  die  Haufitindication  für  die  Jinftjreleiikresftptiori  ki-nnen  gelernt. 
Abgeselierj  aber  von  der  Ilüftgelenkent/ündung  in  ihren  verschiedenen 
Formen  ivergl.  Abschnitt  Coxitis),  gel)en  Hüftgelenkschiisse,  in  be- 
stimmten Eällen  auch  Tumoren,  ferner  veraltete  Luxationen,  Contractur- 
stellungen  nach  entzüniilichen  Processen,  selten  au<*b  eirnnal,  wie  Sie 
hörten,  die  congenitalen  Luxat innen  die  In<licatiim  zur  Iliiftgeleiik- 
resection.  Erst  in  der  niMn-reri  Zeit  ist  dieselbe  hüuhger  geübt  worden, 
und  man  kann  ani'li  sagen,  cbiss  bei  nnthiger  Sorgfalt.  T'ebnng  elc. 
der  EingriH  als  solcher  nicht  übermässig  grosse,  ja  in  der  That  eigent- 
lich selir  geringe  «lefahren  mit  sich  Itringt.  Leider  gestattet  es  der 
Raum  nicht,  Ihnen  alle  die  veiscliie^ienen  Metboden  der  K^'section^  wie 
solche  seit  der  ersten,  im  Jahre  lT*.Hi  von  AVliite  in  Manchester 
ausgefiihrten  üemücht  wurden,  n;iher  zu  besehreüfen.  Ich  muss  mich 
darauf  beschriinkcn .  Ihnen  die  am  bäutigslcn  gi'iihte  Art .  die  von 
L  an  gen  bec  k.  ginian  au>einanderznsetzen,  um  daran  anschliessend 
no<'li  (dne  andere  Mt-tlioik*,  die  vun  Pioser  und  Sche<ie  empfohlene 
kurz  zn   bespreclien. 

Die  Lang  e  n  l>eck 'sehe  Metliode  der  H  ii  f  tgelen  kr  escc  tion 
bietet  fnr  die  meisten  Fälle,  namentlich  l^ei  Coxitis,  die  grössten  Vor- 
theile:  allerdings  scheint,  wie  Sie  ^elien  wi^rden.  hir  einige  Schnssver- 
letzungen  di<'  Roser' sciie  Sehnilttüliriing  geeigneter  zu  sein.  Im 
Allgemeinen  ist  die  0]»eration  bei  einem  ge>nnden  Mensclien  nm  so 
schw'ierigi'r,  je  stärker  die  Mnsculatur  des  ijidividuums  entwickelt  ist; 
in  den  Fallen  von  ('oxitis  aber,  bei  ausgedehnter  Zerstörung  des 
Schenkelkoid'es,  ev.  Lösungen  desselben  aus  der  Pfanne,  bieten  sich 
relativ  geringe  Schwierigkeiten  und  un»  so  geringere,  als  es  sich  in  der 
Mehrzahl   nm    Kimb'!    handelt. 

Die  SU  bp  c  r  i<>>!  a  l  <•  H  e^ec  t  i*in  {\ei=-  Scb  enkelkopfes  nml 
-Halses  nach  T«,  v.  La  n  g<' n  be  c  k  wird  folgendermaassen  ausgeführt. 
Patient  liej^t  auf  der   gesunden   Seilt*,   der  Oberschenkel    ist    in   einem 
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Wiiikrl  viui  4;'»"  lliTtirt ;  iimn  fiilirt  einen  geraden  Schnitt,  auf  t\er 
Mittt^  ih'.s  'rrorlunitm-  major  Ix'Kinnend,  in  iler  Richtung  der  verläiiü:er- 
((*n  Arliso  (los  Ohorsrlicrikols.  ehva  11* \\.  cm  nach  hinten  und  oben. 
Urrsrr  Sclmitt  vvdnic,  tuu-h  weiter  ausgeführt,  die  Sjjina  superior  po- 
»loHor  i\vs  Dnnnhoinrs  tieften.  Nachdem  die  Mm.  glutaei  unter  sorg- 
frtltigtM'  Krhiiltuiig  ihrer  Verhindun^:  mit  der  Sfhenkelfasoie,  resp.  mit 
dem  Tei-iitsl  !ih^eh"lst  wutdeiK  dringt  man  in  derselben  Schnittlinie  in 
di*'  Ti^de  dur*'h  die  (iidenkkapsel,  welche  ebenfalls  lonEzitudinal  pe- 
hjndlon  winl.  :iul~  di-n  lielenkkopf  ein.  Die  Gelenkkapsel  und  die  an 
der  vordereti  um]  hinteren  Trochiuiteriiegend  sicli  ansetzenden  Muskeln 
werileu.  unter  l\rhaltung  ihrer  Verbindung  mit  dem  Periost,  abgelöst 
AIK»  diese  Manipulationen  sind  technisch  recht  schwierig  bei  patho- 
hk^)sch  wenig  veraniierleni  Gelenkapparat,  oder  wenn  man  z.  B.  die 
Operation  au  der  Leiche  macht.  Sie  werden  dagegen  ungemein  erleichtert 
in  tien  meisten  FÄlIen  von  Resection  bei  Coxitis,  weil  in  Folge  des 
doslruin'uden  Trocesses  alle  »lie  festen  und  widerstandsfähigen  Ver- 
bindungen,   welche  ilie  Hauptschwieri^keit  abgeben,  gelockert  sind. 

K>  hegen  nun  der  Schenkelkopt  und  -Hals  mit  ihrer  grössten  Obor- 
tl^cho  trei,  und  es  tritt,  bei  leichter  Abduction  des  Schenkels,  sofort 
hnii  in  da>  (lelenk  ein.  Zur  DuR-hschneidung  des  Ligamentum  tcre» 
fQKrl  man.  u^'hdem  tler  iudenkkopf  durch  Erfassen  des  Trochanter  major 
Vmit  der  Knivht*nxauge.  wenn  nöthig»  mi>glichst  stark  abgezogen  worden 
isU  vin  SA'hui:Al<s  gerades  Mei^ser  vi>n  aussen  and  hinten  in  die  Gelenk- 
lK\kk  eittv  n^i'^h  der  l>ur\'hs<-hnekduiig  tritt  der  Gelenkkopf  S4^lort  zva 
4er  XVNttile  ln^r>v^r.  i^oll  der  Gel^akkopf  allein  abges&gt  werden,  so 
YenMentel  «uui  du^  Al^KvuDg  des  Perüvsts  voa  Trodusieiinls  und  doitb- 
!j4|;«  «Mftoli  erAdfaetem  iieteat  des  S^rlH^akel  mit  der  Stieksige. 

IW^Agtxc^  der  Keseetion  bei  tabercalöser  Caries  kaaii 
•MH  ab^^dttt  Wettte  leeoiue«  V^kr»«ciLrtttcs  ■■€><■.  wie  viel  man  t«i 
dkii  iU*K-ale<td<S!i  wetcae^aiett  sWL  I>>e<  ntkSKH  sM  ja  ua  AllgeowiBCB, 
«>r  Ste  «tv>va.  a4vh  dtr  »•r'>^$<*  der  Zersürvag  liL  4v  Aasddnng 
dn-A  *'£Vrv«kv>ea  l>k''i"lv:**£sä^rnies^  I>i  afctr  mGfMSQB  mmd.  Gaaaea 
^NiTxre  Nji^  ^  'is£.  nmi  dss  s|4Ma  fiHcäaacBc  Besalttl 

- ,  ^.oO^tta^:  iivs^%^:^.  -  1.  ascerkallb  d»  gmaw.«  Tkvcteater^  sekr 
ie«»^ti«  t^  tt«4  se^.-  ^aäx  «te  CTi>«c«ifc:€a  Herde  ^A  veit  im 
<  V  >  '^  «^>Jk  4vta   rnviEiaA^r  ^  'Tstncfan^  9»  hat  Volkma&i 

vn    i>f    Ke>w-c>Mi    iik-s:    laterhalfc    4eä    grossei 
\  .  V  .  i  A  -t ;  *•  y  s    iettiACÄc .    xi«i    >tK 

L><   jvi        >,    »tin.*,l  >r)l(i>^   , 

iM^  ')&.•>*       M***"  <^fl   «'i '  l'Jr^r  ^iil^>s 
|>vtt-r»r    ^rMl^    n    h'r*iwn(^vr  K^csrmx    ■"  ' 
mm  V  'v«ii»n^tt::^    »rv   r^ir  :?S>iCÄf  «^  T^ 


Schede '8  vorderer  Länghwhn,  Ituliratioiiomles«.  —  V(ii-fahr(iii  h.  lubprc.  Coxiüa.    829 

vertical  eingestossen,  und  werden  die  genannten  Weichtheilo  nebst  der 
Haut  in  einem  Zuge  süninitlich  getrennt,  darauf  die  Kapsel  und  das 
Ligamentum  teres  durclisehnitten.  Der  ahjrehroehenc  Kopf  muss  so- 
dann mittels  einer  Hakenzange  oder  eines  in  ilin  eingeschlagenen  starken 
Hakens  tixirt  und  demnächst  vollends  entfernt  werden;  ev.  sind  auch 
die  zerschmetterten  Knechenpartien  herauszunehmen  und  nach  Umständen 
das  gesplitterte  untere  Bruchende  mit  der  Stirhsäge.  Knocheuscheero^ 
Meissel  u.  s.  w.  zu  ebenen. 

Bedient  man  sich  zu  dem  gleichen  Zwecke  des  ausserordentlich 
wenig  verletzenden  vorderen  Längsschnittes,  so  beginnt  man 
denselben  etwas  unterhalb  der  8pina  anterior  superior  ossis  ilei  und 
etwa  fingerbreit  nach  innen  von  derselben,  führt  ihn  gerade  abwärts, 
in  der  Länge  von  *'-  -10  rui  durch  die  Haut  ihhI  legt  den  inneren  (oder 
auch  äusseren)  Ran<l  <ler  Mm,  sartorins  und  rectus  fenioris  frei.  An 
der  Aussenseite  des  Nervus  femoralis  ih'ingt  man  in  dem  lockeren 
Bind*'gewebe  des  Miiskelinterstirinni  weiter  iu  die  Tiefe,  l>is  man  an  den 
äusseren  Hand  iles  Musculus  ileo-psoas  erreicht.  Man  tlectirt  jetzt  den 
Oberschenkel  leicht,  indem  man  ihn  gleichzeitig  abducirt  und  nach 
aussen  rolirt,  /ifht  den  l'soa>  mit  Haken  nach  inneti .  den  Sartorius 
und  Bectus  na<'li  aussen  und  kann  nun  die  fielenkkapsel  eriVtliien.  ohne 
dass  ein  riiuiger  Muskelansatz  oder  ein  *Jefäss  von  Belang  verlet/t 
worden  ist.  M.  H.  IHe^  ist  der  technische  Gang  der  Hüftgelenk- 
resection .  wi<'  ihn  Ourlt  beschreibt,  denj  ich  im  Wesentlichen  auch 
bei  der  Beschreibung  der   anderen  typischen  Operationen  folge. — 

Aber.  m.  H.»  Sie  müssen  sich  von  vurnherein  sagen,  dass  die 
beiden  letztgenannten  Methudeii  der  Hiiftresection ,  so  leiclit  sie  aus- 
fnhrbnr  sind,  doch  nur  fuj  die  Fälle  von  traumatischer  ZcrschnicTterung, 
also  nur  für  die  traumafische  Desertion  von  \'<M'theil  sind:  sie  erlauben 
nur  die  Hcrausmdime  d(*s  derapitirteri  Schenk*!lk(>]d"es  b/l.  -liaises;  sie 
machen  aber  einr  [»einliclu*  nnil  gründliche  pA^tirpation  der  Gelenk- 
kapsel, eine  evcntutdl  nTtthig  werdende  Ausschabung  b/.L  partielle 
Resection  an  der  <;cl*'nk]il'aune  niclH  möglich,  l'nd,  ni.  H..  darauf 
kommt  es  Ixd  der  häufigsten  Intlication  zur  Hnftgelenkresection,  bei 
der  tuberculös-furigosen  Coxitis  vor  Allem  an.  W'iv  wenlen  gleich 
sehen,  diiss  sieh  dir  l'rognosr  ch-r  HürtgclonkrcsccHou  (]Uo;id  dehnitive 
Heilung  ganz  wesentlirh  nach  der  Kxactheit  und  \'ollst!indigkeit ,  mit 
welcher  tUo  fniigös  erkrankte  Kapsel.  tniK'rcuh'jse  Herde  in  der  Pfanne 
entfernt  werden,  richtet.    — 

Alles  rliese>  kann  aber  nur  tlann  so  genau  und  ^Mündlich  ausge- 
führt werden ,  wenn  Sie  liie  Ilinen  zuerst  bcsdiriebcn*'  Lang  e  n  - 
beck'sche  Schnittmcthorb'.  also  Liingssrhnitt  hinten  auf  der  iMitte  des 
Trochanter  nia.j^M.  wählni.  Ilalien  Sic  in  der  bi-scbriebeucn  Wei.sc  die 
Gelenkkapsel  rröfinet  und  den  Kopf  restcirl,  so  haiien  Sic  einen  aus- 
gezeichneten Kinldrrk  in  flie  GrliTikhöhlc.  und  es  kommt  Alles 
darauf  an.  /nuäcii^t  die  ga  n  z  r,  fu  \i  gö  s  erkrankte  Kapsel 
zu  e n  t f e r n  e  n.  Man  muss  dabei  ganz  systematisch  vorgehen ,  an 
einem  Punkte  arifangt*nd  und  >o  weilerscbreitend  alles  auch  nur  ver- 
dächtige Gewebe  mit  Pincette  und  Scheere  exstir])iri'n.  Hat  man  dies 
gethan,  so  ist  die  weitere  Sorge,  ^ich  <lie  Pfanne  möglichst  zugänglich 
zu  machen.  Meist  gelingt  dies  dadurch,  dass  man  mittels  scharfer 
Haken  die  Wundrfinder  gut  auseinatnlcr/iehen  läs>.f.  Kocnig  haf  nncfj 
hier  eine  Moditication  ange^ietien,  welehe  die  operutiven  EingritfV  an  der 
Pfanne  erleieiitert ;  er  scldägt,  sobald  er  tlen  Kopf  resecirt  hat,  von  dem 
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oberen  und  hinteren  Pfannenrand  ein  mehr  oder  weniger  breites  Stock 
ringsum  ab  und  rühmt  die  <Iadurch  frrciohto  grosso  Uebcrsieht  Ober  die 
Pfanne.  Fast  immer  ist  d<^r  Pfaiiiii^nboden  mit  funfjfösen  Granulationen 
erfüllt,  dieselben  muss  man  unter  allen  Umständen  mit  einem  starken, 
scharfen  Löffel  wegkratzen.  Nunmehr  kann  man  beurlheilen,  ob  sich 
eine  Knochenzerstürun^'  an  der  Pfannt?  ausgebreitet  hat,  ob  sich  in 
derselben  tnberrulöse  Seijuester  befinden.  Am  besten  entfernt  man 
die  tnbercnlrisen  Pfannenherde  ebenfalls  mit  dem  scharfen  Löffel.  Da- 
bei ist  aber  Vorsiclit  insofern  ;;4!b(»ten,  als  man  bt'riicksielitijren  mus^ 
dass  die  tuberculösen  Herde  bis  an  die  Innenseite,  d.  i.  an  die  BecJceD- 
fläche  reichen  können ,  dass  also  eine  Perforation  ins  Becken 
vorliegen  kann.  Man  (iarf  deshalb  hierbei  nicht  zu  gevi'alt2>am  vor- 
gehen, um  Verletzungen  in  der  Beckenhöhle  zu  vermeiden. 

Hat  man  so  alles  erkrankte  Gewebe  entfernt,  ist  die  Pfanne  sorg- 
fältig ausgelöffelt,  so  spült  man,  indem  man  nun  die  kranke  Extremitil 
stark  extendiren  lässt,  gehörig  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  die 
ganze  Höhle  aus,  stillt  die  Blutung  aufs  genaueste,  reibt  die  gjinze 
Wundliöhle  mit  Jodoform  aus  und  legt  ein  mindestens  fingerstarke^ 
Drain  bis  auf  die  Pfanne  in  die  Gelenkhöhle.  Man  kann  nun  cDt- 
weder  die  Wuuile  linear  durch  Xähte  schlicssen,  wobei  das  Drain  i*t«a 
in  die  Mitte  der  Nahtlinie  zu  liegen  kommt  und  hier  auch  durch 
eine  Naht  tixirt  wird,  und  verbindet  dann  antiseptisrh.  Oder  aber,  mau 
verzichtet  ganz  auf  die  primäre  Naht,  slo]>ft  die  Wundhöble  locker  wit 
jodotorniirter  Gaze  aus  und  verbindft  darüber.  Der  Verband  nach 
Hüftgelenkrcsection  ist  nicht  leicht  und  muss  sorgfähig  angelegt  werden. 
Der  Kranke  wird  ins  Bett  gebracht  und  sofort  in  permanente  Ex- 
tension gelegt. 

M.  H.  Ich  halte  nnch  den  Lehren  meines  Lehrers  v.  Volk- 
mann  die  Nachbeh  a  rnl  1  u  ng  der  H  ii  f t  rescc  t  i  ou  mittels  per- 
manent <'r  Extension  entschieden  für  die  beste,  Sie  erreiibrn 
dadurch  Jedenfalls  zunächst  eine  gute  Stellung  des  Gelenks:  dieselbe 
ist,  wie  )>ie  wissen,  v  oll  st  äud  i  g  <'  Streckung  bei  leichter  A  b- 
duction  des  Oberschenkels.  Die  Abduciion,  weiche,  wie  Sie  sich  er- 
innern, einer  Beckenseukung,  also  scbeinbaren  Verlängerung  der 
Extremität  entspricht,  eornpcnsirl  aufs  beste  4iie  durch  die  Kesectiou 
unter  allon  Umständen  lierbeigoführte  reelle  X'erkürzung.  Ferner  aber 
erlaubt  die  Narldiehiuidlung  vermittels  permanenter  Extension  am  b«- 
(|uemsten  und  sicbeisten  den  Verbandwiiclisel.  Hierzu  wird  am  bestes 
der  Kranke,  wjibri^tiii  die  Extension  liegen  bleibt,  an  Becken  und 
Schulter  emporgehoben  und  auf  eine  der  verschiedenen  BeckenstQtzen 
(Volk  m  a  n  n  '  sches  Bänkchen  oder  ein  anderes)  gelagert.  Kleine 
Kinder  kann  man  ebenfalls  auf  diese  Weise  verbinden ,  oder  man 
tliut  fjorli  besser,  dieselbni.  während  ein  (Jehölfe  die  kranke  Extre- 
mität in  Abduction  exteiidirt  eihült,  aus  dem  Bett  zu  heben  und  auf 
tlas  Knie  eiii<*s  zweiten  (rehülfen,  der  sieh  auf  einen  Stuhl  stützt,  zu 
legen.  Nun  kann  man  leicljt.  ohne  dass  irgend  welche  störei 
wegutigen  mit  dem  resecirtcn  (lelenk  gemacht  werden,  den 
wechseln. 

Ich  habe  in  iler    letzten  Zeit   die  Ilüftresectionswunde   ni 
genaht    nnil    dabei    nicht    nur    keinen  Nachtheil    gesehen,    di 
scbliesst  sieh  elienso  linear,    wie  nach  tler  Naht,   sondern  di 
Vortbeil   enipfiindeii ,    sogleich    jede   Venüiderung  des   Auss 
Granulationen  zu  i-rkennen.  also  nn'T  andern  Worten:  jedes 


Sofortige  Behandlung  fungöser  Recidivo  nai-h  HOltreBo<'tioD.    Erulresultat-e.    831 


I 


R t?  0  i di  V  s t»  1 0 j"  t.  1 11  li  (_'  III  Kt  f  U  i* \\  ii  n  d  a  n  g r c i  f e ii  i.  u  k  5  n  n  t«  n. 
Ich  hatte  den  Eindruck  gewonnen,  dass  manches  der  schweren  fungtisen 
Recidive  nach  Hüftiielenkresecticm  bei  der  gewöhnlichen  Nadiliehand- 
lun«  mittels  Naht  deshalli  i-intrat,  weil  man  durch  den  Verschluss  der 
Schnittwunde  meistens  verhindert  würdn,  die  l>eginnertde  Fungosität  zu 
bemerken,  und  deshalb  erst  relativ  spät  dagej^en  einschreiten  konnte,  — 
Dass  aber  im  Verhinf  der  Nachlx^haiidluiiy  nach  Hüft}j;clcnkreseetion 
eine  grosse  Zahl  von  Recidiven  IjcühacliteT  wird,  ist  leiclit  verständ- 
lich. Je  früher  dagegen  vorgegangen  wird,  desto  leicliter  sind  sie  zu 
beseitigen.  Man  muss  sofort  die  schlechten  Granulationen  auskratzen 
und  mit  dem  Lapis  bzl.  Pai|ueliii  canterisireii.  Ks  ist  ein  grosser 
Fehler^  mit  «liesen  kleinen  Eingrüben  zu  lange  zu  warten,  dieselben 
mössen  Schlag  auf  Schlag,  sobald  sich  nur  die  geringste  verdächtige 
Stelle  zeigt,  einander  folgen.  M.  II.  Dies  gilt  allgemein  für  dre  Nach- 
behandlung von  Operationen  wegen  tuberculöser  ( i  elenkentzündung ; 
ich  bitte  Sie  deshalb^  auch  an  den  anderen  (i denken  nach  diesen 
Gesichtspunkten  zu  verfahren.  —  Einzelne  Chirurgen  ziehen  der 
Behandlung  mit  permanenter  Extension  die  Nachbehandlung 
im  II  yps  ver  han  d,  welcher  bei  abducirtem  und  extentlirtem  Ge- 
lenke angelegt  wird,  vor.  Ich  kann,  wie  gesagt,  nur  das  Hestc  von 
der  Behandlung  mit  permanenter  Extension  belichten.   — 

Das  Resultat,  welches  man  nach  II  ü  f t  r  e  s  e  c  t  i  o  n  anstrebt, 
ist  ein  möglichst  bewegliches,  gestreckt  und  leicht  abducirt 
gestelltes  (ielenk.  Dieses  Resultat  ist  in  recht  vielen  Fällen  zu  er- 
reichen, vorausgesetzt ,  es  handelt  sich  nicht  von  vornherein  um  ver- 
altete Contracturstellungen,  die  eo  ipso  eine  solche  Correctur  nicht 
zulassen.  Man  kann  schon  nach  lü — 14  Tagen  den»  Kranken,  wenn  er 
in  Extension  liegt,  gestatten,  sich  im  Bette  zu  erheben  und  hin  und 
wieder  aufzusetzen.  Sobald  die  Wunde  geschlossen  ist,  lüsst  mau  die 
Kranken  aufstehen  und  am  besten  mit  Hülfe  des  Volk  mann  sehen 
(iehbänkchen^,  welches  ich  unbedingt  dem  Gebrauch  der  Krücken 
vorziehe,  Gehübungeu  machen.  Im  Allgemeinen  ist  die  Anlage  einer 
Schiene  an  die  krinike  Extretnitiit  uiiniilliig.  Nur  iti  den  Eiillen,  da 
das  Kniegelenk  in  seinem  Apparat  gelitten  hat,  d.  h.  da  ilie  Kapsel 
nicht  mehr  sicher  scbliesst,  was  man,  wie  Sie  noch  boren  W4Tdeu,  durch 
die  Möglichkeit»  liei  gebeugtem  Kniegelenk  seitliche  Bewegung  im  Sinne 
der  Ab-  und  Ailduction  zu  machen,  eruirt,  rathc  ich  Ihnen,  den  Krauken 
eine  einfache  leichte  Doppelschiene,  welche  bis  über  die  Mitte  des 
Oberschenkels  heraufgebt,  tragen  zu  lassen.  Dadurch  verhüten  Sie 
lästige  Kniegclonkergüsse  und  schliesslich  falsche  t^tellungen,  welche 
namentlich  am  Knie  als  (ienu  valgum  sich  ausbilden. 

Die  fu  nc  t  ionel  f  en  Resultate  nach  H  üftre  s  ection  siiirl 
bei  solcher  Ileliandbing  i)ii  AUgenieineii  recht  gute  zu  nennen.  SrH^t 
bei  Kindern,  bei  denen  durch  die  Entfernung  der  oberen  Epiphyse 
des  Femur  eine  Beeinträchtigung  im  Längen waciisthura  zu  fOrcliten 
sein  konnte,  sind  ilie  Resultate  in  Folge  davon  nur  wenig  verschlechtert, 
weil  dar>  Längenwachsthum  der  unteren  Extremität  sich  in  der  Haupt- 
sache nicht  an  dieser  oberen  Epiphyse,  sondern  bekanntlich  an  der 
unteren,  am  Knie  gelegenen  Epiphyse  aufbaut. 

Und  so  ist  die  Prognose  der  Hüftgelenkresection  in  unserer  Zeit 
eine  um  so  bessere  geworden,  als  die  Antisepsis  einerseits  es  er- 
möglicht hat,  die  Lebensgefahr  des  Eingriffs  auf  ein  Minimtim  zu  ver- 
ringern, und  ferrter  der  (iebrauch  von  Jotb»form  die  fungiisen  Recidive 
nicht  unerheblich  beschränkt  hat. 
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45.  Vorlesung. 


Chirurgie  des  Oberschenkels. 

Tumoren  am  Oberschenkel:  Knochen-  und  Weichtheilgeschwülste. 
Die  entzündlichen  Frooesse. 

Entzündliche  Leistendrüsengeschwülste. 

Die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  femoria: 

Aetiologie,  klinischer  Verlauf.     Sequesterbildung,  Behandlung. 

Die  Sequestrotomie  am  Oberschenkel. 


Verletzungen  am  Oberschenkel. 

Die  Fraoturen:  Aetiologie,  Symptome,  Behandlung. 

Pseudarthrosenbildung.     Complicirte  und  Schussfracturen. 

Die  Qefässverletzungen  am  Oberschenkel. 

Iiigatur    der    Arteria    femoralis     communis     und     der    A r t e r i a 

femoralis   inferior. 

Die  Obersohenkelamputation. 

In  dieser  Vorlesung,  ni.  H.,  wollen  wir  uns  mit  der  Chirurgie 
des  Oberschenkels  beschäftigen;  wir  treten  deshalb  zunächst 
unserem  Plane  gemäss  in  die  Besprechung  der  Tamoren  am  Ober- 
schenkel ein. 

Was  zunächst  die  K  noch  enge  seh  Wülste  angeht,  so  beobachten 
wir  verhältnissmässig  häufig  das  myelogene  Sarcom,  wegen  seines 
Reichthums  an  grossen  vielkernigen  Zellen  auch  Riesenzellensarcora 
genannt,  am  Oberschenkelknochen  und  insbesondere  an  dem  unteren 
epiphysären  Theile  desselben:  jedoch  kann  sich  dasselbe  auch  an 
der  oberen  Epiphysengegend  oder,  was  sehr  selten  ist,  in  der  Diaphyse 
entwickeln.  Sie  müssen  auch  hier,  m.  H.,  wie  Ihnen  aus  der  allge- 
meinen Chirurgie  bekannt,  zwei  Arten  der  myelogenen  Sarcome  unter- 
scheiden: das  sogenannte  schalige  und  nicht  schaligc.  Erstere 
sind  häufiger  und  bieten  ein  ganz  characteristisches,  klinisches  Bild, 
wie  ich  es  Ihnen  schon  bei  den  Geschwülsten  der  Kieferknochen 
schilderte;  ich  kann  Sie  deshalb  darauf  verweisen.  Kamentlich  im 
Beginn  der  Neubildung,  besonders  deshalb,  weil  nicht  selten  die  Ent- 
wickelung  des  Neoplasma  sich  an  ein  Trauma  (Stoss,  Fall  etc.)  an- 
schliesst  und  die  Krankheit  in  der  Nähe  des  Gelenks  sitzt,  kommt  eine 
Verwechselung  mit  Gelenkentzündung  vor.  Sie  müssen  da- 
her sehr  genau  untersuchen,  denn  es  ist  von  wesentlicher  Bedeutung, 
die  Neubildung  so  früh  als  möglich  zu  erkennen.  Und  Sie  haben  aller- 
dings ein  Symptom,  das  Sie  fast  immer  über  das  Wesen  der  AlFection, 
zumal  im  Anfange,  aufklären  wird,  d.  i.  die  fast  physiologisch  freie 
Beweglichkeit  des  betreffenden  Gelenks,  die  unter  allen  Umständen  bei 
selbst  leichter  Gelenkentzündung  ganz  fehlen  oder  wenigstens  jeden- 
falls mehr  oder  weniger  beschränkt  sein  wird. 

Im  weiteren  Verlauf  treibt  sich  der  Knochen  etwas  auf,  so  dass 
er  im  Ganzen  verdickt  erscheint;  später  nimmt  die  Auftreibung  so  zu, 
dass  bis  kopfgrosse  Tumoren  entstehen:  dennoch  ist  das  Gelenk  func- 
tionell  noch    wenig   behindert.    Schliesslich  gelingt  es   in   Folge   der 
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Ver<l(iiinung  der  Knoclienkapsel  mit  dem  Finger  die  Schule  oinzii- 
drückcn ,  wobei  das  bekannte  Geräuscli,  das  Pergament-  oeler  Eier- 
schalen-Knittern ( D  u  p  u  y  t  r  e  n)  entsteht.  Natürlic!«  kann  dnn-h  die 
Fortschritte  im  Wachsthui«,  zumal  lier  Knochen  nach  allen  Seiten  zer- 
stört wird,  die  (icschwulst  auch  in  das  Gelenk  eindringen  und  dadurch 
zu  lebhafter  entzündlicher  Reizung'  fiilireri,  aber  in  «liesein  Studium 
wird  auch  nur  ausnahmsweise  und  dann,  wenn  auffallend  früh  wegen 
sehr  nahen  Sitzes  des  Tumors  am  Gelenk  dasselbe  in  den  Bereich  iler 
Neubildung  gezogen  ist,  ein  Zweifel  über  die  Natur  der  Krankheit 
bestehen.  — 

Bei  den  nichtschaligea  myelogenen  Sarcomen  wird 
ebenfalls  der  Knochen  aufpetrielion ,  dnch  wiichst  das  Sarcom  durch 
den  Knochen  an  irgend  einer  Stelle  durch  und  breitet  sich  nun,  ein- 
seitigaufsitzend, in  den  Weichtheilen,  zuweilen  sehr  rapid,  weiter  aus. 
Beide  Neoplnsmcn  sind,  besonders  die  schaÜgcn  Sarcome,  durch  eine 
gewisse  Benignität  characterisirt,  indem  sowohl  lias  örtliche  Retädiv 
nach  gründlicher  Exstirpation  selten  ist,  als  auch  die  Metastasenbildung 
meist  relativ  spät  erfolgt.  Man  hat,  darauf  fussend,  deshalb  in  geeig- 
neten Fällen  —  ich  erinnere  Sie  an  die  Unterkiefersarcome  —  ver- 
sucht, die  Heilung  nicht  durch  Exslirpation  dos  ganzen  Knochens,  also 
nicht  Amputation  der  betreffenden  Extremitüt,  sondern  durch  einfache 
Exstirpation  der  Geschwulst  mit  ev.  nachfolgender  Cauterisation  der 
Tumorwandnng  unter  Schonung  der  Extremitiit  zu  erreichen  gesucht. 
Ich  erinnere  mich  eines  solchen  Falles  sehr  genau  aus  der  Volk- 
mann'sehen  Klinik,  und  seiUlem  sind  mehrere  Fülle  publicirt. 

Das  Sarcom  sass  im  Caput  tibiae  und  war  ins  Kniegelenk  perforirt, 
wodurch  ein  grosser  entzündlicher  Ergusa  im  Golenk  bedingt  war.  Dio 
Geschwulst  wurde  freigolegt|  exstirpirt  (es  mussten  ca.  ^/^  der  knorpeligen 
Gelenkfläche  der  Tibia  entfernt  werden),  die  Knochenhöhle  mit  dem  Pa- 
quelin  cauteriäirt,  endlich  noch  eine  Knochenplastik  zum  Schluss  der 
Wunde  gemacht.  Dabei  erreichte  man  dauernde  Heilung  mit  gut 
functionirendem   Gelenk! 

Jedoch  müssen  Sie  in  diesen  Fällen  sehr  vorsichtig  sein,  m.  FL 
Wenn  die  Geschwulst  schon  weiter  vorgeschritten  ist,  besonders  wenn 
sie  sich  schon  in  den  Weichtheilen  ausgebreitet  hat,  ratiie  ich  Ihnen 
nicht  zu  solchen  immerhin  gewagten  couservativen  Operationen ;  da 
einmal  ja  das  Recidiv  nicht  gerade  ausgeschlossen  und  die  Metastasen- 
bildung doch  auch  immerhin  leichter  möglich  ist:  hierzu  kommt,  dass 
die  un überschreitbare  Grenze  darin  gegeben  ist,  tlas  so  viel 
Corticaliy  b/J.  Knochentheile  noch  stehen  bleiben  müssen,  um  die 
Last  des  Körpers  tragen  zu  können;  denn  sonst  konnte  nach  glücklich 
vollendeter  Heilung  schliesslich  eine  Spontan-Fractur  den  ganzen  Er- 
folg in  Frage  stellen,  wenn  nicht  ganz  vereiteln.  — 

Neben  diesen  myelogenen  Sarcomen  ist  noch  eine  andere  Neu- 
bildung dem  Oberschenkelknochen  besonders  eigenthümlich,  d.  i.  die 
Exostosis  cartilaginea,  welche  sowohl  bei  multipler  Exostosen- 
bildung  am  Knoclieiisystem  als  audi  isolirt  und  zwar  dann  fast  immer 
an  der  unteren  Femur-Epiphyse  vorkommt.  Es  handelt  sich  dabei  um 
eine  echte  Knochengeschwulst,  welche  sich  aus  der  Knorpelschicht  der 
Epiphyse  entwickelt,  —  häufig  ist  ein  Trauma  vorausgegangen  —  und 
welche  fast  regelmässig  seitlich ,  aussen  oder  innen  sitzt  Sie  besteht 
aus  spongiüsem  Knochengewebe  und    ist  bekleidet  von  einer  Knorpcl- 
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läge.  Bei  Besprechung  derselben  Geschwulstart  an  der  Tibia  habe  ich 
Ihnen  eine  characteristische  Abbildung  einer  Exostosis  cartilaginea  ge- 
geben lind  verweise  icli  Sie  darauf. 

In  einer  Reihe  von  Fallen  bildet  sich  allmälig  in  Folge  der  steten 
Reibung  in  den  Weichtbeilen  ein  Schleimbeutel  über  der  Exostose;  in 
einer  anderen  Reihe  von  Fällen  aber  ist  die  beutelartige  Bekleidung 
echte  Sj'^no  vi  almeinbran  mit  den  Attributen  der  Gelenksynovial- 
membran,  deren  Inhalt  synoviale  Flüssigkeit  ist;  ja  es  können  sich 
selbst  in  diesen  Sclileimboutelüberzügen  echte  Gelenkkörper,  die  sog. 
CJorpora  i^ryzoidea  entwickeln.  Zuweilen  auch  besteht  eine  Cominuni- 
cation  mit  dem  naheliegenden  Kniegelenk,  und  diese  Complication  war 
es,  welche  die  Operation  der  Exostosis  cartilaginea  zu  einer  ev.  sehr 
gefalirli<!lien  machte,  denn  in  der  vorantiseptischen  Zeit  konnte  man 
nicht  immer  die  Vereiterung  des  betreffenden  Gelenks  verhüten,  und 
dadurch  brachte  man.  wenn  auch  nicht  immer  das  Leben,  so  doch  die 
Functiun  des  (ielcnks  in  gri)sse  Gefahr.  Jetzt  sind  wir,  mag  nun  eine 
Gelenkcommunication  bestehen  oder  nicht,  unter  dem  sicheren  Schulze 
der  Antisepsis  im  Stande,  die  Exostose  ohne  Gefahr  zu  ent- 
fern <mi;  man  legt  ste  tlurcii  Liingsscimitt  bloss,  präiMirirt  sie  bis  an 
die  Wurzel  frei  und  schlägt  sie  au  der  Verbindung  mit  der  Knochen- 
flfiche  mittels  Meisseis  ab.    Recidive  wurden  nicht  beobachtet. 

Neben  tliesfn  beiden  Formen  von  Neoplasmen,  welche  der  Femur 
besonders  liäufig  aufweist,  können  natürlich  auch  alle  die  anderen 
Ihnen  bekannterj  GeschwüUtv  maligner  und  benigner  Natur  an  den 
Knocben  und  flen  Wcirhtlieilen  des  Oberschenkels  vorkommen,  welche 
auch  an  anderen  Kruiierabscbnitten  gefunden  werden;  neben  den  gar 
nicht  seltenen  periostalen  Sarcomen  ist  das  0  steoidchon  dro  ra  zu 
nennen.  —  Als  Priidilectionsstelle  für  K  nochen-Me  tasta  sen  aach 
Carciriomen  anderer  Organe,  insbesoudere  der  Mamma,  erinnere  ich 
Sie  wiederholt  an  den  Scberikelhals  l*zl.  Trochanter:  oft  ist  es  die 
Spontanfractur  des  Schciikelluilst^s,  <lie  als  erstes  Zeichen  die  Metasta&e 
anzL'i^t,  da  mau  sieb  srjuiri  der  frnlien  Hoft'nung  absoluter  Heilung 
hingab.  Denn ,  ohne  dass  die  Spnr  eines  ürtlichen  Recidivs  nach 
Mamma-Ain])utatioii  und  Ausnhimung  der  Achselhöhle  bei  Mamma* 
carcinomen  da  ist,  kann  mtcU  uach  Jahren  sich  die  Knochenmetastase 
entwickeln:  in  einem  \o\]  mir  oiterirteu  Fall  kam  es  bei  absolut  in- 
tacter  Narbe  und  AchselbiJhle  noch  nach  :V/^  Jahren  zur  Ausbil- 
dung der  KnuciK^nkrrbsnietastase ,  wülche  von  dem  behandelnden 
Hansarzt  der  Frau  erst  nach  der  i-onstatiiteu  Fractura  colli  femoris 
entdeckt  wunle;  die  Frau  war  wacker  ihrer  Feldarbeit  nachgegangen, 
dabei  war  sie  gestolpert  und  auf  den  platten  Riibenboden  gefallen,  sie 
konnte  ihr  Bein  uirbt  niebr  gebrauchen,  sie  hatte  sich  eine  Spontan- 
fractur des  Schenkelhalses  zugezogen.  In  diesem  Falle  hätte  man 
allerdings  mit  Rücksicht  auf  die  vorhergegangene  Affection  die  Knochen- 
meta>tase  schi>n  früher  fühlen  kr>nuen,  denn  es  war  ein  fast  kin'^^ 
kftpfgrossfM-  Tnmor  an  Stelle  des  Schenkelhalses  zu  palpiren;  Patiei 
erlag  14  T:ige  nach  dt^u  Unfall  einer  hypostatischen  Pneumonie,  uuu 
ich  konnte  hei  drr  Aut€t»sir  ilv\i  Si'Iicnktdhals  sammt  dem  oberen 
Drittel  des  Oberschenkels  herausnehmen.  Es  ergab  sieh,  dass  dar 
Hals  vom  Olierschcukeikopf  vollkommen  abgetrennt  war;  ersterer 
grOsslenthcils  in  eine  pajiierdnniie  Kiiochenhülse,  welche  weiche  Ta* 
niassen  ausfüllten,  verwandelt.  An  mehreren  Stellen  war  die  nietj"^' 
tische  Geschwulst   durch  die  Knuchenwund  durchgebrochen    uud   1 
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rasch  wuchernd  eine  fast  kindskopfgrosse  Geschwulst  erzeugt  Micro- 
scopisch  zeigte  sich  auch  dieser  Tumor  als  ein  tubuläres  Drüsencar- 
cinom  von  durchaus  ganz  demselben  Bau,  wie  die  seiner  Zeit  mit  der 
Mamma  exstirpirte  Geschwulst.  — 

Auch  der  Echinococcus  etablirt  sich  zuweilen  in  der  Marksub- 
stanz des  Femur  und  bildet  schliesslich  grosse  cystische  Tumoren, 
ganz  ähnlich  den  oben  besprochenen  Myeloiden ;  doch  sitzt  die  Echino- 
coccuscyste häufiger  in  der  Diaphyse  als  an  der  Epiphyse,  wiewohl 
dieselbe  auch  am  Schenkelhals  mit  gleichzeitiger  Perforation  ins  Hüft- 
gelenk beobachtet  worden  ist.  —  Was  nun  die  Behandlung  der  ver- 
schiedenen Geschwülste  an  dem  Knochen  des  Oberschenkels  angeht, 
so  muss  sich  dieselbe  natürlicherweise  durchaus  nach  dem  Character 
und  der  Ausdehnung,  welche  der  Tumor  gewonnen  hat,  richten;  man 
wird  also  entweder  die  einfache  Exstirpation  der  Geschwust  versuchen 
oder  sofort  die  Amputatio  femoris  jenseits  des  Tumors  bzl.  gar  die 
Exarticulatio  femoris  machen  müssen. 

Von  den  Weich  th  eil -Tumoren  ist  zunächst  das  von  den 
Fascien  —  kurzum  von  dem  geformten  Bindegewebe  —  ausgehende  Sp  ijn  - 
delzellensarcora  zu  nennen;  ferner  sind  verhältnissmässig  nicht 
selten,  namentlich  in  der  Oberschenkelmusculatur,  Myxome,  oft  nach 
traumatischer  Einwirkung;  die  Prognose  derselben  ist  gar  nicht  so  gün- 
stig, wie  man  meist  annimmt,  denn  gerade  das  örtliche  Recidiv  ist  sehr 
häufig  und  so  hartnäckig,  dass  zur  definitiven  Heilung  schliesslich  sehr 
ausgedehnte  Exstirpationen  uöthig  werden.  Lipome,  Fibrome,  Myxo- 
fibrome  und  Myxolipome  sind  ebenfalls  am  Oberschenkel  beobachtet. 
Erstere  zuweilen  in  der  Glutäalgegend  mit  Fortsätzen  in  das  Foramen 
ischiadicum  hinein.  In  dieser  Gegend  kommen  ferner  verhältniss- 
mässig oft  Neurome  zur  Ausbildung;  dieselben  gehören  dem  Nervus 
ischiadicus  an.  Oft  sarcomatösen,  oft  fibromatösen  Characters,  haben 
sie  nur  selten  typische  klinische  Symptome  im  Gefolge;  oft  sogar  fehlen 
Innervationsstörungen,  welclie  nian  zunächst  erwarten  müsste,  durch- 
aus ;  ein  andermal  aber  ist  die  Leistung  des  Nerven  schwer  geschädigt 
und  letzterer  von  der  Neubildung  ganz  zersetzt.  Sie  bilden  relativ 
feste,  oft  bis  faustgrosse  Geschwülste,  welclie  durch  ihre  Lage  zuweilen 
den  Zusammenhang  mit  dem  Nervenstamme  erkennen  lassen,  — 

Sehr  zahlreich  sind  ferner  die  Geschwulstbildungen  in  der 
Sehen kelbcußc:  als  solclio  sind  zunächst  die  Lymphangiome 
und  Ly  in  ph  varictMi  zu  nennen:  also  Erweiterung  und  Neubildung 
der  Lyrnphgefässe  und  Lymphdrüsen ;  sie  bilden  längliche  Tumoren  bis 
Klein-Eigrösse  im  Trigo'ninn  subinguale.  Die  überliogendc  Haut  ist 
unverändert  und  noniial  faltltar:  die  (ieschwülste  selbst  sind  weich  und 
haben  eine  platte,  oft  fein  gelappte  Ol'crtliiche.  Sie  haben  schon  (cfr. 
Lippenkrankheiten)  gehört,  dass  man  diese  Tumoren  meist  durch  Druck 
verkleinern,  ja  niöglichorweise  ganz  zum  Vorsehwinden  bringen  kann. 
Hört  der  Druck  auf,  so  kommt  die  Ceschwulst  lungsam  wieder  zum 
Vorschein,  indem  die  verdrängte  Flüssigkeit  zurückläuit.  —  Operative 
Eingrifie  an  diesen  r>il(hingen  waren  früher  sehr  gefürchtet  wegen  der 
fast  regelmässig  folgenden  acuten  S4'psis  oder  Pyänne,  diese  Gefahren 
werden  allerdings  wohl  jetzt  weniuer  zu  fürchten  sein,  immerhin  mu-st^ 
man  doch,  sollte  einmal  oi)erativ  gegen  solche  Uildung  vorgegan::-:. 
werden,  ganz  besonders  streng  auf  Antisepsis  halten  :  denn  das  leud/.':- 
doch  klar  ein,  um  mit  iijorcjevics  zu  sprechen:  „sobald  in  ;■ 
Massenein    entzündlirher*  Funke    gefallen    ist,    entsteht   eine  K>^:.' -     -- 
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schreckender  LUtlicher  und  allgemeiner  Erscheinungen,    Symptome  der 
Infection,  welche  den  Kranken  sehr  rasch  dahinraffen." 

Jedoch  ist  diese  eigenthümliche  (ioschwulstbildung  in  der  Ober- 
schenkelbeuge sehr  sehen ;  viel  hiiufifzer  und  von  grösserer  allgemeiner 
Bedeutung  sind  die  anderen  in  der  Leistenbeuge  vorkommenden 
Drüsengeschwülste;  abgesehen  von  den  eventuell  primären  Drösen- 
sarcomen,  den  ntetastatischen  Drüsencarciuomen,  malignen  Lymphoraeu 
(von  letzteren  beschreibt  Albert  einen  exquisiten  Fall,  doppelseitig, 
enorm  gross  und  ulcerirtj  sind  es  die  secundär  von  anderen  Pro- 
cessen meist  entzündlichur  Natur  ausgehenden  und  sich  hier  entwickeln- 
den LeisteiidrllsengeBcbwUlste,  welche  unser  Interesse  besonders  in 
Anspruch  nehmen.  An  keiner  Stelle  des  Körpers  tindet  man  so  häuäg 
und  so  ausgedehnt  die  Lymphdrüsen  geschwollen  als  hier,  und  man 
kann  fast  sagen,  sie  fehlt  in  geringem  Maasse  kaum  bei  irgend  einem 
Erwachsenen. 

^Vir  iinterschoiden  Kwei  I  n  fecti  ons  stelle  n  ,  deren  Lympb- 
bahnen  sirh  in  der  Weiche  zu  Ljinphdrüsen  gruppiren,  die  eine  der- 
selben liegt  in  den  <ion Italien  und  in  der  vorderen  Rauch- 
wand, die  andi^rc  in  <ler  ganz(;ii  unteren  Extremität,  Jede 
kleine  Exroriation,  die  unrein  gehalten  wird,  jeder  kleinste  Epithelver- 
Inst  an  die-scn  Stellen  kann  rasch  mit  oder  ohne  begleitende  Lymph- 
aug<Mtis  zur  entzün<ilichen  Sclnvelluug  der  L(jistendriisen  fuhren.  Wenn 
man  dann  frühzeitig  den  Pntienten  in  Behandlung  nininit^  durch  ein- 
fache. antisei)tisch  reinigende  V^crbandmiltel  (Carbolumschlag,  Blei- 
wasser) die  Infe('tions(|U(dlen  zum  Versiegen  bringt,  dann  sieht  man 
in  den  meisten  Fällen  rjuch  ebenso  rasch  wieder  die  Ürüsenanscliwellong 
znnickgelien  und  gänzlirh  verschwinden.  Unreinliche  Füsse.  Hühner- 
augen, namentlich  wenn  unreine  Instrumente  sie  ungeschickt  bearbeiten, 
ferner  leichte  Erosionen  an  der  Eichel,  Vorhaut,  Balanitfden  sind  die 
relativ  unschuldigen  Ursachen  dieser  Affectionen.  Und  selbst  nach 
schweren  Processen,  z.  B.  Schanker  am  Penis  etc.,  Phlegmone  am  Bein, 
sieht  man  gar  nicht  selten  sich  diese  Drüsen-Tumoren  noch  zurflcÜ- 
bilden,  wenn  der  primäre  Herd  bald  geheilt  wird:  zuweilen  sogar  noch 
zu  einer  Zeit,  da  man  schon  deutlich  kleinste  Erweichungsstellen,  Ab- 
scessbildung  nachweisen  konnte.  Anderenfalls  kommt  es  zur  eitrigen 
Ei  n  s  chmclzu  ng  der  Drüsen  mit  Entzündung  der  umgebenden 
Weiclitheile,  Pcrforiition  der  Iliuit.  Fistelbililung  und  buchtigen  Ge- 
schwüren. Schliesslich  greift  der  Process  von  einer  zur  anderen  Drüse 
über,  bis  endlidi  alle  erkrankt  sind. 

Es  ist  daher  möglichsr  baldige  ojierative  Hülfe  geboten. 
Eine    Reihe    der    Suchverstlindigen    ist    bei    diesen    Erkrankungen    für 
r  a  d  i  c  a  l  e   E  n  t  f  e  r  n  u  n  g    s  ä  m  m  1 1  i  c  h  e  r    Lymphdrüsen,    soweit 
sie  sich  als  intnrnrsrirT  erweisen.     Unter   dem  Schutze  der  Antisepsis 
ina<<  dii'scs  X'nfrdin'n   ib-r   ;^^rsr]iicktrri  Unnd    erlaubt  sein,    doch  rauss 
icli  Sil*  immerhin  darauf  aufmerksam  machen,  dass  solche  OperBtionfln 
sehr   schwierig    und    nirlit    oline    grosse  Gefahren    sind,    insbes«« 
wegen  der  Xiihc  dei'  grossen  fiefässe  und  wegen  dadurch  erinö 
Gefahr  der  Blutung,   die   in    einzelnen  Fällen    lebensgefährlich 
Man  entschliesst  sirh  deshalb  nicht    ganz   leicht  zu   diesen   Ein^ 
um  so  weniger  leicht,  als  wir  wi^^scn,  dass  nach  Heilung  des  pr 
InfectionslR-nles  und  Ihm  i"inf:irhpr  Function  oder  kleinster  Inc<°' 
vereitertrn  Drusun.  luunentlich    wenn  Sie   die   erweichten  Hei 
nur  (licsr.  mit  dem  scharfen  Löffel  ausschaben  und  damit  reii 
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vci'hiiUiiisse  schatfen,  relativ  frühzeitige   und    ^lauernde  Heiluiif*   erzielt 

»werden  kann.  Die  restireiuien  Drüsensrhwelluugen  Kiihon  liarnach 
schliesslich  langsam  zurück.  Ich  ralhe  Ihnen  also  zur  Punctiün  der 
fluctuirenden  Stellen  ev.  mit  As|»iration  des  Eiters,  oder  aher  zu  kleinen 
Incisionen,  vorsichtif^en  AushiffeUiiif^eii  uiiil  Jodofonulteiiarnilnnf^  bei 
gleichzeitiger  Behandlung  der  priniären  Infecliorisstelie.  Mit  dieser 
Behandlungsweisewenlen  Sie  wohl  unschwer  iji  vielen  Fällen  auskoinnjen.— 

kAuf  (ler  anderen  Seite  ist  iilh-rdin^^^s  nicht  /u  leugnen,  dass  in 
einer  Reihe  von  Falicn  die  Drüsenvereiterungen  nicht  so  leicht  zu 
nehmen  sind  und  nicht  nach  diesen  unschuldigen  Eingritten  ausheilen, 
sondern  vielmehr  7.\i  iniiner  grösseren  Ulceraticrien  unil  Tiiiuoren  führen, 
weil  eine  Drüse  nach  der  anderen  oder  gar  die  nieii^ten  gleichzeitig 
abscedireii.  Alsdann  kann  es  doch  zu  recht  gefährlichen  Störungen  an 
Ort  und  Stelle  eheiiso,  wie  im  Allgeiueinbetinden  koninieii.  Diese  Fälle 
sind  zuweilen  sofort  als  solche  malignen  Cliaracters  dadiireh  ketiiiflifh, 
dass  sich  bei  den  einfachen  Incisionen  erweist,  dass  nicht  nur  die 
obersten  Lagen  vereitert  sind,  sondern  dass  nach  allen  Seiten  und  be- 

t sonders  nach  fler  Tiefe  hin  sich  die  geschwollenen  und  in  toto  oder 
nur  central  erw^eichten  Drüsen  erstrecken.  Unter  diesen  üniständt!« 
kann  ich  Ihnen  ebensowenig  wie  bei  den  Fällen,  da  nach  der  einfachen 
Incision  nicht  alsbald  die  Heilung  zu  Stande  knmnit,  ralhen,  mit  der 
r  a d  i  c  a  1  e  n  Entfernung  s ä  ni  ni  1 1  i  c  h  e  r  Leistendrüsen  zu 
warten.  Wie  ich  schon  betonte,  erfordert  dieser  Eingriff  aber  chirur- 
gische Technik  und  anatomische  Ki^nntiiiss.  M.  H.  Ich  konnte  Ihnen 
im  letzten  Semester  drei  derartige  Fälle  vorstellen,  und  Sie  haben  ge- 
hört tind  gesehen,  dass  ein  solcher  Eingriff  ohne  jede  nennenswerthe 
Blutung  möglich  ist»  wenn  man  grundsätzlich  nach  breiter  Spaltung 
der  Haut  in  Hicbtuiig  des  Pou  part'schen  Bandes  das  Messer  aus 
den  Ilän<len  legt  und  nur  stumpf,  sei  es  mit  den  F^ingern  oder  der 
geschlossenen  ('ooper'schen  Sclieerc,  vorgeht.  F'erner  müssen  Sie 
darauf  sehen,  zunächst  oben  und  unten  bis  auf  die  gesuntle  Fascie  zu 
kommen,  um  nun  von  hier  ans  mit  Buhe  das  gesamnite  Drüsenpacket, 
eventuell  in  toto  auszuschälen.  Ist  die  Operation  richtig  gemacht,  so 
liegt  die  Fa.scie  wie  ein  anatomisches  Präparat  frei,  und  unter  derselben 
pulsiren  die  grossen  (ief.'isse.  liewisscrmaassen  die  Probe  aufs  Exempel, 
ob  auch  alle  Drüsen  entfernt  sind,  leistet  der  weitere  Verlauf:  denn 
die  Heilung  ist  ausnahmslos  eine  schnelle  und  glatte,  wenn  Alles  ent- 
fernt ißt,  sie  ist  es  aber  nicht,  wenn  krankes  Gewebe,  d.  h.  Drüsen 
zurückgelassen  sind, 

M.  H.  Wir  kommen  nunmehr  zu  einer  relativ  häufigen  und  wegen 
jr  grossen  Gefahren  sehr  gefürchtelen  und  allgemein  wichtigen, 
ien  Erkrankung  des  Oberschenkelknochens,  zur  aeuU'u  iiifeeti((tH*u 
»t<*omyeHtls,  —  Die  acute  infcctiöso  Osteomyelitis*)  und.  daran  an- 
:8<:hlii;ssend.  die  eiterige  Periostitis  mit  Necrosenbildung  localisirt  sich 
in  der  That  recht  häutig  am  Oberschenkelknochen.  Dieselbe  tritt  zu- 
weilen mit  perniciösem  Character  auf,  unter  den  schwersten  Störungen 
des  Allgemeinbetindens,  welche  dabei  den  Character  einer  typhösen 
Erkrankung  annehmen,  so  dass  man  geradezu  diese  acute  Osteomyelitis 
Typhus  des  mem  bre  s  genannt  hat  (C  hassai  gn  ac).  Wie  der 
Maine  schon  besagt,  handelt  es  sich  um  eine  oft  herdweise  auftretende, 
oft    ditfus    verbreitete     Infection    und    Vereiterung    des    Knochen- 

bacteriologiBchcn   Befunde  vergl.  den   Abschnitt:    l'nterschenkel- 
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marks,  welche  sich  mit  Vorliebe  besonriers  mächtijj;  an  den  epiphy- 
s&ren  Partien  des  Femur  ausbreitet  und  in  Folge  dessen  eine  suppura- 
tive  Chontiritis  liervorriift,  die  xur  Zerstörung  des  Nalitknorpels  niii 
ihren  characteristischeu  Symptomen  führt.  Klose  liess  i^ich  dnrch 
diese  nicht  unbedingt  jedesmal,  wenn  auch  verhältnissniässig  häufig 
eintretende  Eiüphysenknor[)i:^l Vereiterung  unrl  Epiphyscnlösung  be- 
stimmen, die  Krankheit  geradezu  als  entzündliche  Fipiphjsen- 
]rtsung,  als  E^piphysitis  anzusprechen.  Am  Oberschenkel  ist  es 
namentlich  die  untere  Epipbyse,  welche  von  dieser  Erkrankung  heim- 
gesucht wird,  (loch  auch  im  (iebiet  der  Diaphyse  und  oberen  Epiphyse 
verbreitet  sich  die  Attection  um!  führt,  wie  bekannt,  je  nach  Sitz. 
Intensität  und  Ausdehnung  entweder  zu  totalen ,  penetrirenden  oder 
centrnlen.  oder  corticalen  Necrosen.  Namentlich  hinten  nuten  da,  wo 
die  beiden  Schenkel  d(?i-  Linea  aspera  auseinanderweicben,  tiudet 
sich  mit  Vorliebe  die  Necrosenbiblung,  ganz  entsprechend  der  Form 
dieser  Verzwei^'un^'  der  Linea  aspera,  meist  allerdings  dann  als  peri- 
pherer Sequester. 

Es  ist  nicht  nnffewöhnlich,  dass  als  unmittelbare  Ursache  der  Er- 
krankung eine  hettipe  Erkaltung,  besonders  (>ft  aber  ein  Trauma 
angegeben  wird ;  letztere  liehauptung  aber  ist  in  der  That  nicht  ab- 
weisbar, da  man  bei  dieser  als  allgemeine  Infectionskrankheit  anzu- 
sehenden ,  bzl.  im  fSliit  kreisenden  Infection  den  durch  das  Trauma 
veränderten  Ort  als  Locus  niinoris  resistentiae  auszusprechen  hat.  sei 
es  nun.  dass  iin  Ort  und  Stelle  ein  Hluter^uss  eingetreten  ist,  sei  es, 
dass  es  sich  nur  um  eine  Schädigung  in  der  Ern;ihrung  und  damit  in 
der  Vitalität  d.  h.  Lebenseuergie  des  betrellenden  Knochentheils 
hanileJt.  —  An  dem  E()iphysetdvnori)el  ist  ferner  aber  eine  besonders 
lebhafte  (lewebsprtvduction  im  wachsenden  Alter,  eine  stetige  und  reue 
Blutznfnbr,  und  ^o  ist  es  bricht  »MkläiliclK  dass  das  die  osteomyelitischen 
Infectionstriiger  mit  sich  fühlende  Blut  gerade  an  diesen  Stellen 
letztere  am  ehesten  ablagert.  Lnil  in  der  That  ist  die  acute  infecliöse 
Osteomyelitis  fast  aus.schlie>siich  cim-  Erkrankung'  des  jugend- 
lichen, d.  li.  des  wachsenden  Alters;  es  ist  geradezu  eine 
seltene  Ausnahme,  wenn  einmal  ein  Erwachsener  hieran  erkrankt. 

Die  Krankheit  tritt  in  sehr  verscliiedener  Intensität  auf.  ihr  kli- 
nischer ^' er  lauf  ist  kurz  etwa  folgender:  Namentlich  in  den 
schwereren  Fällen  leitet  ein  SchiittellVost  die  Erkrankung  ein,  die 
Tenipi-ratur  sieigt  schon  Mor*:ens  auf  ;'»'.* — 10 '\  Abends  noch  höher; 
sehr  bald  trübt  sich  das  Sensorinin,  der  Kranke  delirirt ;  eine  äussersle 
Prii.-.lra.tion  der  Kräftf;  befällt  den  Kranken ;  die  Zunge  ist  trocken, 
briuinrötlilicb.  dubcl  schnuitzi^  lielegt.  Puls  hart,  beschleunigt.  Meist 
schon  im  Hen;inn  zeigen  sich  Schmerzen  am  Oberschenkel,  das  Bein  ist 
schmerzJiafr  bei  Bewejinngen:  kann  der  Kranke  diese  Schmerzen  noch 
äus>crn  —  selir  hänfitj;  allerdings  ist  bereits  das  Bewusstsein  so  ge- 
triibt .  dass  der  Patient  is,i\r  nicht  iriehr  den  Schmerz  zum  Ausdruck 
brinj^eri  kann,  —  so  findet  der-  aufmerksame  Iteobachter  eine  sehr  bald 
zunehmende  ('Wicmatö>e.  tei^dge  Sclnvellung  im  ganzen  Umfang  des 
Oberschenkids;  man  fiihll  die  örtlich  erhöhte  Temperalur,  und  eventuell 
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da,  wie  gesaf^t,  das  Sensorium  g(»trnbt  ist,  und  dieser  Umstand  ist  es 
namentlich,  welclier  zu  srluvt'ren  dijij«'riüstisiUun  ItTUiiiniern  den  ersten 
Anlass  pebt.  Der  typhöse  Zustand  des  ralienlen  lässt  an  Typhus 
denken,  und  erst  sehr  spilt,  wenn  schon  literweise  der  {]iter  den  Ober- 
sch(?nkei  um.siiüU  iiuil  fast  in  der  ganzen  Länge  das  Periost  zerstört 
hat,  wird  die  Krankheit  richtig  erkannt;  vor  Verwechselung  mit  acuter, 
progredienter  Fhlegiimne  des  Zellgewebes  schützt  vor  Allem  die  totale, 
die  ganze  CircLinil'eieiiz  einnehiniMuh*  Siinvelliing :  denn  es  ist  durchaus 
charact  eristi  seh  (Koenigj  für  den  Ucfiind  bei  acuter  Osteomye- 
litis, dasÄ  sich  dabei  eine  den  Knochen  rings  u  m  greifencle, 
tiefliegenile ,  von  der  Ki>i]diyseiißcgend  sich  oft  bis  zur  Hälfte  der 
Knochcnliinge  nach  ölten  oder  unten  eistreckende,  teigig  harte 
Schwellung  feststellen  lässt,  die  ganz  unvermittelt  pintzlich  aufliört, 
so  dass  geradezu  bei  relativ  freiliegenden  Knochen,  z.  B.  an  der  Tibia 
der  untersuchende  Finger  abschüssig  auf  die  normale  Periostt?fiche  von 
der  Erhebung  hei-abfälit. 

Tritt  die  Afleetion  weniger  stürmisch  uuf,  so  ist  die  Verwechselung 
mit  rascij  wachsenden  Tumoren  und  centraler  Tuberrulnse  möglich  und 
au<'h  vorgekouiinen.  Doch  bei  aufmerksamer  Beobachtung  wird  sich 
sehr  bald  gerade  durch  tien  characteristischen  Verlauf  das  \\esen  des 
Processes  otieubaren.  Die  H:iut  wird  sehr  bald  ndematös,  geröthct, 
schmerzliaft.  un<l  unzweifelhaft  weist  die  geübte  Hand  des  Arztes  in 
der  Tiefe  Fluctuation  nach,  indem  der  Eiter,  welcher  aus  der 
Älarkhöhle  durirh  die  Havers  "sehen  Ganäle  der  Oorticalsiibstanz  durch- 
gepressl  bzl.  durchgetreten  war.  sich  zunächst  subperiostal  längs  und 
rings  um  den  Knoclien  iuisuebreitet  hat,  dann  diis  Periuat  zerstörte  und 
nunmehr  mit  grosser  Schnelligkeit  unter  und  in  den  Muskelu  zur  Ober- 
fläche vordrang. 

Bei  der  Nähe  des  Erkrankungsherdes  am  Gelenk  (Epiphysen- 
herd)  kommt  in  einer  grossen  Anzald  von  Osteomyelitisfälleii  als  cha- 
racteristisches  Symptom  eine  (r  denken  tzünd  ung  hinzu,  ja  zuweilen 
ist  die  Gelenkentzündung  das  erste  Symptom  des  Processes:  sie  ist, 
wie  gesagt,  die  Folge  der  epiphysären  Erkrankung  und  kann  entweder 
unmittelbar  dem  Beginne  der  Iniection  folgen,  als  ein  einfacher  Hydrops 
oder  als  Eiterung  von  sehr  verschieilenem  Characler  und  varürender 
Prognose.  Wovon  dieser  Unterschied  in  der  Form  der  Celenkati'ection 
bei  Osteomyelitis  abhängt,  darüber  ist  noch  kein  abschliessendes  Ur- 
theil  gewonnen;  dass  die  Erkrankung  eines  benachbarten  (ielenks  über- 
haupt und  in  specie  bei  Osteomyelitis  zunt  grossen  Theil  von  den 
topügrai»his('h-anatfimischen  Verhältrnssen.  vor  Allem  von  der  Lage  des 
Epiphysenknorpels  zum  Synoviahnisiitz  al>härigt,  darauf  habe  ich  Sie 
schon  wie^ierholt  bei  anderer  (ielegenheit  aufmerksam  gemacht  (vergl. 
Abschnitt  Anatomie  des  Hüftgelenks  und  Coxitis),  und  werde  ich 
noch  öfter  darauf  zurückkommen  müssen.  Doch  i.st  dies  nicht  der 
einzige  Grund  und  keinesfalls  erklärt  er  uns  die  Verschiedenheit  in 
<len  Formen  der  begleitenden  bzl.  nachf<dgen<len  Arthritiilen,  welche, 
wie  gesagt,  oft  gleichzeitig  mit  dem  Beginn  der  Knochenatfection,  oft 
erst  Wochen  nachher  einsetzen  und  als  einfachste  entzündliche  sympto- 
matische Reizung  mit  Ueberprodiiction  von  SymnialHiissigkeJt  (Hydrops 
articuli),  oder  aber  als  pernicirise  suppurative  Entzündung,  sogar 
jauchigen  Wesens  und  rasch  folgender  Zerstörung  des  Gelenkknorpels 
auftreten.  — 

Die  fast  regelmässige  Folge  dieser  sehr  schweren  Knochen- 
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infectioüskrankheit  ist  das  Absterben  eines  Theils  des  erkrankten* 
Knochens,  also  die  Sequesterbildung.  Die  Ausdehnung  der 
Knochennecrose,  ilire  Lage,  Dit-^ke  u.  s.  f.  hängen  zum  Theil  von  der 
Ausbreitung  des  Processes^  zum  Theil  von  seiner  Intensität  ab»  aber 
hierauf  hat  auch  die  Art  der  eingeleiteten  Behaudlung  des  Kranken 
einen  nicht  unwesentliclu-n  Eintluss.  M.  H.  Dies  wollen  Sie  sich  wohl 
einprägen,  und  Sie  werden  die  Bedeutung  dieser  Autfassung  verstehen, 
wenn  icli  Ihnen  dabei  sage,  dass  luau  noch  vor  2c*  Jahren  fast  jeden 
Fall  von  acuter  Oberschenkel-Ostcomyelitis  alä  unhedin*<te  Indication 
für  sofortige  Amputation  hz\.  Exarticulation  des  Femur  ansah,  dass  die 
grossere  Anzahl  dieser  Patienten  elend  zu  Grunde  ging,  und  wenn 
ich  dem  gegenüber  Sie  darauf  hinweise,  dass  es  jetzt  überhaupt  kaum 
noch  einmal  vorkommt,  die  Ablatio  femoris  hei  dieser  Krankheit  in 
Ueberlegung  zu  ziehen.  Hieraus  aber  können  Sie  eo  ipso  den  Schluss 
ziehen,  dass  sich  eine  ^o  ungeheure  Differenz  der  Prognose  dieser 
Krankheit  nur  aus  der  verbesserten  Therapie  erklären  läüst ;  trotzdem 
kann  die  Behauptung  richtig  sein ,  dass  der  Charakter  der  Affection 
mit  der  Lange  der  Zeit  ein  weniger  perniciöser  geworden  ist;  wie  Sie 
Avissen,  kennen  wir  diese  Ersclwinung  ja  auch  von  anderen  infectiÖsen 
Processen,  z.  B.  der  Syphilis. 

Es  gilt  also,  M.  H.,  bei  der  ucuteti  Osteomyelitis  so  bald  als 
möglieh  die  Diagnose  zu  stellen  und  dann  sofort  energisch  und 
s  ach  gemäss  vorzugehen.  —  Ganz  im  Beginn  bleibt  Ihnen  neben 
der  allgemeinen  Beliand  lung,  welche  gegen  die  schwere  Schä- 
digung des  Gesammtorganismus,  welche  die  inficirten  Blulmengen  her- 
vorrufen, st»  gut  wie  ninglirh  vorgelit,  also  roborirende  Diät  etc.  elc 
nur  Anordnung  absoluter  Bettruhe  und,  falls  schon  örtliche  Symptome 
erkennbar,  Fixirung  der  betret!endeii  Extremitüt,  gleichzeitig  mit  Appli- 
cation von  Eis  und  Pr  i  es  s  n  i  t  z 'scheu  Carbolumschlägen;  dabei 
täglich  wiederholt  sorgfältigste  Untersuchung.  Sobald  sich  aber  die 
Ansammlung  des  Eiters  nachweisen  lä>st,  zögern  Sie  keinen  Augen- 
blick mit  breitet!  Incisiunen  an  entsprechenden  Stellen,  Gegenötfnungen. 
Ausspülungen  und  Drainagen,  natürlich  Alles  unter  strengler  Antisepsis. 

>L  IL  Ich  warne  Sie  vor  jenen,  namentlich  früher  empfohlenen 
halben  Maassregeln,  wie  z.  B.  die  Trepanation  eines  Theils  der  Cor- 
ticalis,  damit  werden  Sie  fast  niemals  nützen,  wohl  aber  können  Sie 
schaden.  Wie  wäre  es  bei  den  oft  multiplen,  zerstreut  liegenden 
Herden  der  Osteomyelitis  möglich,  mit  iler  Trepanation  sicher  den  ur- 
sprünglichen Int'erüonsherd  zu  treffen V  Und  wenn  auch,  wie  vielmal 
woüeu  Sie  tr4!panireii ,  um  überall  dem  Eiter  Ausweg  zu  schaffen? 
Aus  diesen  Gründi'u  vermag  ich  mich  auch  nicht  zu  entschliessen,  die 
sog.  F  r  ü  h  o  p e  r  Lj  t  i  o n  hei  Ostcüuiyelitis,  welche  in  der  allerletzten 
Zeit  warm  em[»folilen  ist,  zu  macheu;  man  soll,  sobald  die  Diagnose 
sichergestellt  ist,  ilen  Knochen  frei  legen,  aufmeisseln  und  von  dem 
Loche  aus  die  Eiterhenle  im  Mark  auskratzen;  man  hat  sieh  nicht 
scheut,  den  grüssten  Theil  oder  gar  die  ganze  Markhöhle  ausz 
ja  dieses  letztere  wird  sogar  meistens  nöthig  sein.  Das,  was  ioi 
von  den  Resultaten  dieser  frühen  Eingriffe  gehört  habe,  ist  ni 
angellian.  meine  Bedenken  zu  überwinden.  Immerhin  lasst  si 
leugnen,  dass  sein- gewichtige  Stimmen,  z.  B.  Küster,  dafür  sti 
fiie  Erlalirniigen  der  nächsten  Jahre  werden  hierüber  endgftl 
scheiden.  —  Ist  der  Eiter  nachweisbar,  dann  scheuen  wir  i 
nicht  selbst   lange   und   mehrere   Schnitte,    um    demselben 
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freien  und  voilkonniieimti  Alitluss  zu  vorschaffen.  Die  Inciston  cies 
Abscesses  bei  ticuter  O  steo  iiiy  e  Uli  s  ist  so  früh  wie  nur 
möglich  zu  machen.  Es  wird  Ihnen  dann  in  der  grosseren  An- 
zalil  der  Fälle  gelingen,  die  Ausdehnung  der  Necrose  mindestens  er- 
hebiicL  zu  beschränken,  wenn  nicht  sogar  ganz  zu  verhiiteti  und  die 
gefahrdrohenden  Svinptoine  zum  Weichen  zu  bringen.  Dieses  ist  durch 
die  reichen  Erfuhrungon  unbedingt  sicher  gestellt. 

Was  nun  clie  Ftehanfllung  der  co  in  pl  iei  ren  d  en  ('relenk- 
en tz  lind  ungen  ungehl,  so  müssen  Sie  je  nach  dem  Charakter  der- 
selben verschieden  vorgehen:  bei  einfachem  Hydrops  werden  Sie  wohl 
immer  mit  der  einfachen  l'uncrion  und  Auswaschung  des  Gelenks  aus- 
kommen, oder,  falls  es  sich  schon  um  Empyema  articuli  handelt, 
müssen  sie  beiderseits  das  Gelenk  incidircn  und  drainiren  und  nicht 
allzu  selten  werden  Sie  seihst  nach  solch  eingroifendc^i  Maassnahinen 
später  noch  ein  relativ  brauchbares,  fast  normal  functionirendes  Gelenk 
erhalten. 

Was  aber  den  weiteren  Verlauf  des  Processes  angeht»  so  ver- 
mindert sich  meist  nach  ausgiebiger  Incision  des  subperiostalen  Äb- 
scesses  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  die  anfangs  abundante  Eiterung, 
vorausgesetzt  das  Kind  ist  niclit  ilem  ersten  Anhuif  erlegen;  es  hilden 
sich  alimälig  fistulöse  tinnge.  welche,  während  die  stetige  Reizung 
des  nccrotisirenden,  sich  langsam  ablösenden  Knochentheils  gleich- 
zeitig ringsum  neuen  Knochen  bildet,  auch  durch  diesen  nengebildeten 
Kiioclien,  durch  die  sogenannte  Knochen  lade,  als  t'loaken  die 
Communication  zwischen  dem  in  einer  alUiiälig  mit  Granulationen  sich 
bekleidenden  Höhle  liegenilen  Seipiester  und  der  Aussen  weit  ver- 
luittelUf  gleichzeitig  aber  dem  Kiter  Abtiuss  schatlen  und  spater  einen 
Wegweiser  f(ir  die  untorsuchen^ie  Sonde  behufs  operativer  Heilung 
bieten.  — 

M.  II,  Die  Erfjihnjtig  lint  gelehrt,  dass  die  osteomyelitischen 
Sequester,  wie  gross  sie  auch  sein  mögen,  bestimmt  t^'/^ — ^  Monate 
nacli  Beginn  des  Processes  gelöst  sind :  so  lange  also  müssen  Sie  mit 
der  Se(|uestrolonne  warten,  falls  es  sich  um  grössere  Necrosen  iiandelt 
Man  wird  aber  natürlicher  Weise  nicht  zögern ,  den  Sequester  schon 
früher  zu  entfernen,  falls  mau  sicher  ist,  dass  er  sich  überall  vom  Ge- 
sunden abgestussen  hat.  .\ber  aucli  selbst  dann  sind  Sie  an  eine  be- 
stimmte Zeitdauer  gebunden,  da  der  lodte  Knochen  durch  «eine  un- 
unterbrochene Reizung  die  noth wendige  Callusbildung  einleitet  und 
unterhält;  entfernt  mau  den  Sequester  aber  zu  früh»  so  läuft  man  Ge- 
fahr, dadurch  die  Knochenbildung  zu  bescfjränken,  und  die  Folge  da- 
von könnte  im  ungünstigsten  Falle  sein,  dass  sich  eine  Pseudarthrose 
ausbildete;  jedenfalls  aber  k»jnnte  eine  sehr  sehwache  Partie  an  der 
erkrankten  Oberschenkelstelle  sjiäter  zurückbleiben,  die  zu  Spontan- 
fracturen  führen  kann,  wie  manche  Beispiele  lehren.  Auf  der  anderen 
Seite  jedoch  dürfen  Sie,  m.  H.,  auch  nicht  zu  lange  zögern,  wollen  Sie 
nicht  das  eben  gerettete  Lehen  auts  Neue  durcli  die  andauernde 
Knocheneiterung  und  damit  Hand  in  Hand  gehende  Schwächung  des 
Gesammtorganismus,  durch  die  schliesslich  verliältnissmässig  oft  fol- 
gende amyluide  Degeneration  der  Unterleibsdrüsen  in  grosse  (Jefahr 
bringen.  — 

Ist  der  Sequester  gelöst,  so  liegt  er  ohne  jede  Verbindung 
in  seiner  Lade ,  eingebettet  in  ein  Granulationsgewebe ,  dessen 
grosse    Neigung    zürn    Zerlall    charakteristisch    ist    und    welches    bei 
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leichtester  Berührung  biutet.  Man  sagt  deinnach  auch  umgekehrt,  der 
Sequester  ist  gelöst,  wenn  die  Granulationen  der  Cloaken  bzl.  der 
Knochcnlade  leicht  bluten.  Der  geltiste  Setjuester  wird  sich  ferner 
leicht  bei  Berührung  hin  und  her  bewegen  lassen;  in  vielen  Fällen 
ist  dies  ja  auch  durch  Sondeneinführung  deutlich  zu  fühlen;  doch  gar 
nicht  selten  liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  es  nicht,  selbst  bei  wieder- 
holter und  genauester  Untersuchung,  gelingt,  die  Beweglichkeit  zu 
constatiren ;  insbesondere  kann  dies  darin  seinen  Grund  haben,  dass 
sich  der  Sequester  in  Folge  der  zackigen,  spitzen  Fortsätze  in  die 
Wand  seiner  Knochen-Laile  verhakt  hat  und  trnU  totaler  Losung  panz 
festsitzt.  In  solchen  Fällen  wird  Sie  zuweilen  ein  eigen tliünilicher 
Klang,  ,.S ch erb en  k lan g**  (Koenigl  gennnnt,  welchen  der  gelöste 
Se4|uester  bei  unmittelbarer  Beriiliruiig  mit  dem  Sondenkopf  hören 
lässt,  über  die  Lösung  versichern.  Schliesslich  aber  bleibt  immer  (Üe 
Dauer  der  Erkrankung  das  entscheidende  Moment  für  den 
Termin  des  operativen  Eingriffs.  — 

Die  Operation  zur  Entfernung  der  Sei|uester  nennt  man, 
wie  Ihnen  bekannt.  X  ecrotomie  oder  Se<|  uest  ro  tom  ie;  sie  he- 
stehl  (Ifiriii,  dass  man  unter  Leitung  der  den  Cloaken  nachgeliendeo 
Sonden  lüe  Knocheulade  in  einer  der  Grosse  des  Se^|uesters  ent- 
sprechenden Ausdehnung  anfmeisselt,  nachdem  man  sich  durch  einen 
ausgiebigiii  Schnitt  durch  Haur  und  Muskeln  und  nach  AbhebeluDg 
der  periostalen  Rekhüdiing  die  betreffende  KnochenHäche  freigelegt 
hat:  aus  der  so  hergestellten  breiten  Oeffnnng  sucht  man  den  Sequester 
herauszunehmen.  \Venn  auch  in  vielen  Fällen  dieser  Eingriff  verhäll- 
nissmfissig  einlach  und  Ificlit  ist,  so  kunu  doch  gerade  am  Oberschenkel 
und  besonders  bei  den  Sefjuestern.  welche,  wie  es  häufig  der  Fall  ist, 
hinten  an  dem  unteren  Thcile  des  Femur  liegen,  die  Necro- 
toniie  zu  einer  technisch  ausserordentlich  schwierigen  Operation  werden, 
ura  so  mehr,  als  auch  sehr  häufig  die  zur  Necrose  führenden  Fisteln 
so  ungünstig  liegen,  dass  man  sie  nicht  gewissermaassen  als  Wegweiser 
benutzen  kann,  (iar  nicht  selten  führen  nämlich  die  Fisteln  an  der 
inneren  Seite  dicht  in  der  Nähe  der  grossen  Gofässe  nach  der  Necro?e 
hin,  so  dass  bei  den  nöthi^en,  meist  doch  recht  ausgedehnten  Schnitten, 
wie  man  sie  zu  einer  Serjuestrotomie  braucht,  die  grösste  Gefahr  einer 
Gefässverletzung  besteht.  Mau  niuss  deshalb  unter  solchen  Um&täoden. 
selbst  wenn  nicht,  wie  dies  zuweilen  zutrifft,  ein  zweiter  Fistelgang 
aussen  besteht,  jctlenfalls  an  der  Aussenseite  eingehen  und 
von  liier  aus  den  Seiiuester  zu  erreichen  und  zu  extrahiren  suchen. 
Dass  dies  oft  mit  nicht  geringen  Mühen  verbunden  ist,  bedarf  wohl 
keiner  besonderen  ISetonung.   -- 

Im  Allgemeinen  ist  es  leicht,  ohne  Weiteres  den  todten   Knochen 
vom    h'beniieii   zu    unterscheiden:    abgesehen  (lavon,    dass  die 
Sequestertläciie  meist  ;zlatt  ist,   sieht  sie  viel  heller,   gelblich-weiss  aas 
und  hebt  sich  dadurch  deutlich  von  dem  rosarothen.    blutenden  Callu* 
bzl.  der    gesunden  Corticalis-KniK'henmasse    und   seinem  (Jran 
bett  ab.    Eine  amiere  Gefahr,  auf  welche  Sie  besonders  bei  de 
louiien  an  der  unteren  PV-niurepiphyse  achten  müssen,  ist  die  . 
KniegeU'itks    bzl   die  Nähe    lies  Ansatzes    der  hinteren  Synovi; 
Denn    wie    icii   Ihnen  M-htm    wiederholt   sagte ^    giebt    es   hier 
typisclK'  Form  dieser  osteomyelitischen  Necrosen,  welche  der" 
bildet    siuil,    dass    sie    als    platte  Seipioster    entsprechend    f 
f>clienkeln  der  Linea  asp(Ma  nach  unten  sich  verbreitern  unu 


Ausführung  der  Sequestroiomie  am  Konmr  und  Jiüchbchandlung.    Prognose  der».    843 

zur  Gelenklinie  reichen.  Sie  müssen  sich  also  bei  der  Operation  der- 
si'lben  jeden  Moment  dieser  (iefahr  bewusst  bleiben  und  auf.s  Geiiaueste 
sieh  über  die  einschlagenden  anatomischen  Verhältnisse  orientiren. 

Haben  Sie  sich  nun  durch  die  Lade  einen  Zugang  zum  Sequester 
gemacht,  so  kommt  es  darauf  an,  die  Oeffnunp;  durch  Abmeisselunf^ren 
von  der  Sequesterlade  möj^dichst  in  verbreitern,  um,  wenn  irgend  an- 
gängig, den  Seijuester  unverselirt  extrahiren  zu  künnen.  Natürlich 
muss  mau  hierbei  immer  bedenken,  dass  man  nicht  zuviel  von  den 
Knochenmassen  wepschläirt,  damit  nicht  an  einer  Stelle  der  Knochen 
zu  schwach  wird.  Und  ferner  halten  Sie  als  (irundsatz,  wenn  es 
irgend  geht,  auch  bei  diesem  Eingriif  fest,  die  \V  u  n  d  v  crhal  tn  isse 
so  zu  gestalten,  dass  unbedingt  Secre  t  r  e  ten  t  ionen  ver- 
mieden werden.  Sie  werden  also  die  Knochenwundc  nuiglichst 
muldenfönuiir  ringsum  abmeisseln,  nicht  oben  oder  unten  zu  breite 
Kriocheusiiangen  übei'stcben  lassen,  winlurcli  womöglich  wieder  Knochen- 
hnhlen  gebildet  wiirrlen,  in  denen  leicht  Secretstrumngeii  auftreten. 

Nachdem  Sic  datin  die  ganze  Knochenliöhle  mit  dem  j^charfen 
Lötfei  ausgescliabl  Indien,  so  da^s  niclHs  von  lieii  sclilatl'en  Granula* 
tionen  zuriickbleil/t,  spülen  Sie  gelnirig  mit  antiseptisclier  Flüssigkeit 
aus  und  verbinden  aritise|fnsch:  Hierzu  müssen  Sie  zunächst  die  ganze 
Knoclieidiölde  mit  Protect iv  oder  gebiirig  gen-inigtem  Guiniuipapier 
austajjeziercn ,  um  die  durch  zu  starke  Austrocknung  mi^glicberweise 
entstehende  Ti-uckunnecrost'  am  Knochen  zu  verhüten:  nun  L'r>t  wird 
die  Wuiide  überall  ganz  snrgbiltig  niil  kleinen  KriUlgazi-stiickclien 
tamponirt  und  dabei,  wo  irgiiul  niöglicli ,  die  WeiclithethvundrändiT 
mit  an  die  Knochenrätider  angeieut.  Schliesslich  deckt  das  «tanze 
eine  Lage  von  anTise]itisclier  Gaze  und  Watte.  Scheint  es  Ihnen  nölhig, 
zu  drainiren,  dann  kunnen  Sie  oft  mit  Vortheii  die  Kistel-  lizl.  Cloaken- 
gänge  hierzu  brnntze]i ,  eventnell  machen  Sie  an  geeigneten  Stellen 
Contraincisionen.  wrlclie  das  Dr:iin  bis  zur  Knocheriliölile  leiten:  hier- 
bei muss  man  sidi  selbstverstätnllirh  den  spcciellen  Verhältnissen  durchaus 
anitassen. 

Der  erste  \'erbanil  kann  vcrbiiltnissmäs^ig  lang<' Z(^it  licg<'n  bleiben: 
oft  werden  Sie  lieini  \'erb;imlw(M-hsel  unter  nornialeni  Wuuflvcrlauf 
schon  nach  H — 10  Tagen  sehen  ktnincn,  wie  überall  die  Knociientlache 
sich  mit  Granulationen  bedeckt,  wtdrlu'  aus  den  Knochencanälen  knoj)f- 
förniig  lierausw;icl»N(_'n  und  unter  tnrliicsetztcr  sacligemässer  I^ehand- 
lung  rasch  iippig  wucliern<i  die  Iliihle  auffüllen,  um  sicii  spüter  zu 
verhaltni>sni;issiu:  >i'liinal<'r  \:irbr  zu  schlir-sm.  Die  Heilung  schreitet 
nach  vollständiger  Knttornun*:  aller  necroti sehen  Knociicntheile  fast 
immer  rascli  Vdrwärts;  and(■r^  ulliM-ibngs  ist  es  in  den  Fallen,  da  schon 
seit  sehr  langer  Zeit  die  Neerosen  bestehen  iind  vor  Allem,  wenn  sich 
multiple,  kleinere  Herde  todtcn  Knochengewebes  diti'us  zerstreut  im 
Knochensclntft  Hnden;  dji  gesihielit  es  leicht,  dass  ein  oder  mehrere 
kleinste  Se"]uester  übtM seilen  werden,  zurückbleiben  und  durch  lange 
Zeit  andauernde  fistulöse  Secretifin.  recidivirende  Ahseesse  die  detinitive 
Heilung  zum  Miiid<'sr(Mi  stdir  erschweren,  wenn  nicht  vereiteln.  — 


Wir  geilen  nnnmehi'  /.n  den  Verletzuiiüi'ii  ;nii  (^berselioiikel  über, 
und  beginnen  mit  iler  Iiespreciumg  der  Fractureu, 

Die  0  b e  r s c  h e n  k e  1  f i'  a  e t  u  r  e  n  gidioR-n  zu  den  bäufigeien 
KnnebenlM  iiclien    ica,   V  .j  aller  Kniicbeiii>riiche),   sii*   können    in  Jedem 
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Alter  vorkommen ,  doch  werden  sie  verhältnissniiissig  oft  im  Kindes- 
alter bis  zum  lOien  Jahre  und  ira  kräftigen  Mannesalter  beobacliiet, 
wälirend,  wie  Sie  schon  hörten,  in  den  späteren  Lebensjahren  die  Brüche 
des  Schenkelhalses  vorwiegen.  Die  Gewalten,  welche  zu  Oberschenkel- 
brüchen führen,  können  direct  und  indirect  angreifen.  Die  directea 
Oberschenkelfracturen  wenlen  meist  durch  schwere  äussere  Gewalten, 
z.  B.  durch  Ueberfahren werden,  durch  Zusammenpressen  bei  Verschüt- 
tungen im  Bergwerk  u.  s.  f.  herbeigeführt;  die  indirecten.  Übrigens 
häutigeren  Fracturen,  komnuni  meist  in  der  Weise  zu  Stande,  dass 
z.  B.  der  Mensch  au,s  hoher  Hohe  auf  die  Ffisse  fällt  und  dadurch  der 
Femur  über  seine  Elnsticitätsgrcnze   hinaus   gebogen  wird   und  bricht. 

Abgesehen  von  dem  seltenen  isolirten  Abbruch  des  Tr ochan ter 
major,  der  wolil  nur  bei  directer  Gewalteinwirkung  zu  Stande  kommt, 
theilt  man  am  Ijcstcn  die  Fracturen  des  Femur  in  drei  Gruppen  ein, 
welche  jede  für  sich  einen  gewissen  Typus  in  der  Dislocation  der  Frag- 
mente aufweist,  ohne  damit  zu  sagen,  dass  in  allen  Fällen  die  typische 
Verschiebung  eiiitrc-ten  uiüssto.  Zu  der  ersten  Gruppe  gehören  die 
Brüche  dicht  unterhalb  der  beiden  Troclianteren,  also  die  Fracturen 
ira  oberen  Drittel:  als  zweite  Gruppe  unterscheiden  wir  die  Brüche 
des  mittleren  Drittels  des  Femur  und  endlich  als  dritte  die  mehr 
oder  weniger  oberlialb  der  Kniegelenkcondylen,  also  im  untersten 
Drittel  eintretenden   Brüche. 

Bei  den  Hrü<lien  der  ersten  Gruppe,  also  im  oberen  Drittel, 
ein  wenig  unterhalb  der  Trochanteren,  stellen  sich  die  Fragmente  fast 
immer  derart,  dass  das  obere  flectirt  und  abducirt  ist,  wilhrend 
das  untere  sich  nach  aussen  rotirt  und  eventuell  auch  adducirt 
(cfr.  Fig.  230  a  und  h).  In  seltenen  Filllen  —  früher  hielt  man  dies 
nach  der  Lehre  von  t'ooper  für  die  Kegel  —  ist  die  Flexion  des 
kurzen  oberen  Fragments  eine  sehr  erhebliche;  sie  kann  in  Ausnahnie- 
föllen  allerdin;.'s  dazu  führen,  dass  <!a.s  p'ragment  rechtwinklig  tiectirl, 
gerade  nach  oben  gerichtet  ist  und  dicht  unter  der  Haut,  unterhalb  des 
Ligamentum  Foupartii  zu  piil|)iren  ist.  Aber  in  der  Regel  ist  doch  in 
den  meisten  Fällen  die  Abduction  des  oberen  Fragments  das  Wesent- 
liche, während  das  untere  Fragment  oft  nur  nach  aussen  rotirt  und 
leicht  addueirt  ist.  Diese  Abduction  des  oberen  FVagments  wird  aber 
Kcheiribiir  zu  einer  Flexion  für  den  Fall,  dass  die  Fragmente  bei 
aussen  rotirten  unterem  Fragment  mit  einander  consolidiren.  Wenn 
man  nämlich  dann  rlie  entstandene  Dislocation  prüft,  so  ist  natürlich 
das  erste,  die  Extremität  in  die  normale,  richtige  Lage  zu  bringen, 
d.  i.  die  Patella  nach  vorne  zu  stellen;  dies  kann  aber,  da  das  untere 
Fragment  in  Aussenrot^ition  verheilt  ist,  also  auch  die  Patella  nach 
aussen  gedreht  steht,  nur  ilurch  eine  Drehung  des  ganzen  Oberschenkels 
nach  innen  erreicht  werden,  und  dadurch  verwan<ielt  sich  unmittelbar 
die  Abduction  des  oberen  Fragments  in  eine  scheinbare  Flexion; 
und  diese  Täuschung  i.st  wahrscheinlich  der  (irund  jenes  so  lange  ge- 
lehrten Irrthums,  dass  die  Flexion  bei  Oborschenkelfractur  das  Wesent- 
liche sei.  Sie  können  sich  diese  Verhültnisse  mit  jedem  Stückchen 
Holz,  welches  Sie  entsprechend  einbrechen,  klar  machen. 

Für  die  Fracturen  im  mittleren  Drittel,  also  der  zweiten 
Gruppe,  ist  der  Typus  der  Dislocation  derart,  dass  sich  beide  Fragmente 
in  einen  stumpfen,  mit  der  Spitze  nach  aussen  stehenden 
Winkel  stellen,  dabei  schiebt  sich  sehr  häutig  das  untere  Fragment 
hinter  dem    oberen    nach   aufwärts  vorbei    (die   Fragmente    reiten   auf 
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einander^  gleichzeitig  rotirt  sich  fast  immer  das  UDtere  Fragment  mehr 
oder  weniger  nach  aussen.  Es  bestehen  also  sämmtliche  bei  einer 
Fractur  möglicheH  Dislöcationcn :  die  Dislocatio  ad  axin  ^^  Abdiiction, 
die  Dislocatio  ad  longitudinem  ^  Aiifwärtsschieben  des  unleren  Frag- 
ments und  die  Di^^locatio  ad  peripheriam  =^  Aussenrotation  des  unteren 
Fragments  und  endlich  dabei  selbstverständlich  die  Dislocatio  ad  latus. 
Die  Bruchlinie  geht  meist  schief  von  aussen  oben  und  vorne,  nach 
hinten  unten  und  innen  oder  auch  umgekehrt.  Vergleichen  Sie  hierzu 
Fi(j.  230  e. 


L 


Fig.  230.  Typischr  Dirtl.M-at  innc  ii  lid  OImtscIu- ti  k*- Ihrü  chen.  an.h: 
Frftctur  im  öUtTiMi  Orittol  (linkes  Beiiil.  Itpi  n  noLeii  ^ir  den  Obc^rhenkrl 
von  vorne  und  dabei  rrkeiinon  Sie  «lie  starke  AlKhirtii>n  rlfs  r.lirTpn  Fraginontca  ximi 
die  Aussenrotation  des  untcrun  Frapiii*n!^r*  (dip  Condylonpartie  nnlüu  st^'ht  fast 
sagittal,  anHUtt  frrmtnl).  h  zeii?!  Ilinfn  dif  Seitenansicht  der  Fractur  von  innen, 
3raiia  Sie  die  Fipxiim  dos  oberen  Brnchstiirkfaä  erkennen,  c  Fractur  Im  mitl- 
ren  Drittel  (rech t^-s  Bein).  Sie  SL'hen  ilio  typische  Dislocution  der  Fragracutc 
stumpfwinkhger  Stoliiinir-  öeheitel  tl.^  \\'inkelfl  nach  aussen  gerichtet.  (Nach 
enic.l  "  » ' 


H4(j     Fractur  der  Fotuur  im  uulorpn  Drittel    Eiidre«ultato  nach  Olierscbenkelbriichai« 


Bei  den  Fract  uren  im  unteren  Di-it  t  ei  müssen  Sie  diejenigen 
Brüche  oberhalb  der  sponj^nösen  Condylenpartie  von  denjenigen  inner- 
halb dieser  scheiden.  Bei  der  ersteren  dislocirt  sich  häutig  das  obere 
Fragment  nach  oben  und  vorne,  während  das  untere  hinter  dem  oberen 
vorbei  iiai'h  oben  lieraufrutscht;  in  dietien  Fällen  verläuft  auch  die 
Bruchebene  liilutij.'  mAw  schief,  schrä":  von  oben  vorne  nach  unten 
hinten.  Dagegen  sind  die  Fracturen  innerhalb  der  spongio^en  Con- 
dylensubstanz  an  der  unteren  FemurG]>i|divse,  jedoch  auch  zuweilen  die 
eben  besprochenen  Brüche  aberhalb  der  Condylenpartie ,  fast  immer 
Querbrfi  che,  die  häufi^^  eingekeilt  sind;  es  verschiebt  sich  dabei 
pewülinlich  das  untere  Fragment  einfach  nach  hinten  bzl.  unten,  während 
das  obere  Fra{j;ment  sich  nach  vorne  bzl.  oben  lagert.  Aber  auch  die 
umgekehrte  Dislocation  kommt  vor.  Ver^^leichen  Sie  hierzu  Fig.  231.— 
M.  H.  Ich  betone  wiederhrdt,  dass  sich  diese  typischen  Dislocationon 
auch  hier  fast  ausschliesslich  auf  die  indirecten  Fracturen  beziehen. 
während  bei  den  directen  Brüchen  die  Dislocation  meist  eine  regellose. 
sich  nicht  nach  bestimmten   Gesetzen  richtende  ist.  — 


Fig.  *J31.  Quarhruch  im  nnteren 
l>rittei  dft-  Fcmur  (Achcinntisirt).  T)m 
unlerL'  Fruginent  hat  sich  an  dem  oliefw» 
gerade  nach  unten  verschoben. 


Fast   bei   allen  Obcrsrlieukcdbinchen   ist   nach   dem  Gesagten  al?o 
die  Verkürzung    vnr    Heposition    der   Fra^nueute    »:^ine    bedeutende: 
aber   auch    die    Heilung   j^elin^i    nur   selten    trotz    ungestörter    sacLge- 
mässer  Ilehandlunj^,  ohne  dass  iiiclit  eine  geringfügige  Vorkürzung  von 
1 — l'/jj  rni  zurückbliebe;  jedoch  ist  dieselbe  thatsächlich   von  nur  v»p- 
rinpeni  Schaden,  da  es  ohne  Weiteres  möglich  ist,  die  LängendifFerenz 
durch  einen  um  dasselbe  Maass  erhöhten  Absatz  auszugleichen.    Früher 
allerdin^^s  war   in  der   Mi^irziihl    der   Ffillr    die   reslircuile  VerkflrzuiiL* 
sehr  viel  bedeutender.    M>gar  >o   erhidilich,    dass   schwerere  P^unctiun>- 
störungen  iiadurcli  veruisielit  wurden:  dies  hing  wohl  unzweifelhaft  mii 
der  Art  dov  Fiehaudtung   zu^ninmeu.    welche   fast    ausnahmslos  in  der 
s  o  f  (f  r  t  i  g  V  n      A  p  p  1  i  c  a  t  i  o  n      eines     G  y  p  s  v  e  r  b  a  n  <1  e  s      beslaini. 
Nachdem  unter   starkein  Zug  und  Gegenzug   die  Fragmente  mö^h'ch;i 
gut  reponirt  waren,   wurde    fast    immer   sofort  ein,    Bein    und  Becken 
uniscldiensrnder  (lypsverbanrl  angelegt.     Derselbe  bliel»   niöglicherwei?e 
wochenlang    liegen,    ujul    srhliesslich    nach    Aljuahmo    desselben  zeigte 
sich,  dass  die  Consididatiou  wolil  erreicht  war,  dass  aber  die  fraoturirtc 
Extremität  fast  iinincr  svhv  erln'bliidi  kürzer  geworden  war.    Dies  Miti 
Ihnen  leicht  vei-sräiidlich.  wenn  Sie  überlegen,  dass  es  selbst  der  uiaattr- 
gültigst  angelegte  Gyitsverband  bei  ausgezeicbnet  gelungener  Repo«fti'>c 
tiei'  Fragmente  nicht  verliindern  kann,  dass  sich  allmälig  ui 
Fragmente    wieder   verschieben:    die  Neigung   hierzu    ist 
banden,  und  so  muss  der  Verl»:tnd,  da  er  zu  einer  Zeit  ai 
als    der    Fnifang    i\i}>    Beines   in    Folge    des    regelmässig 
Bhit4'r,';u>^r's  an  der  Frneturstelle  und  der  überdies  noch 
pliysiobigisclien  Sciiwellung  abnorm  vergrösscrt  war»  all 
>tarke  \'crdickung  zurückgidit,  locker  werden,  und  in  j 
Kaum    zur  Verschiebung   dri-  Fragmente   gegeben.      Di 
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obachtungen  von  solchen  lioolij^radi^^eii  Verec)n**liun^en  sind  der  that- 
sächliche  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Auflassung. 

tAber  noch  ein  anderer  Nachtheil  der  seiner  Zeit  regelmässig  be- 
liebten Bohaudlung  mit  G>|>HverUand  darf  nicht  unerörtert  l>h.'iben, 
d.  i.  die  Gefahr  der  Ausbildung  einer  Pseudarthrose, 
oder  wenigstens,  wenn  aiicli  gerade  dies  nicht,  so  doch  immer  einer 
ausserordentlich  ver /ö  ge  r  t  en  Heilii  ngsd  a  uer  bis  zur  endgül- 
tigen festen  Consolidation.  lu  Deutschland,  wo  nach  dein  N'ori^'aug 
von  Langenlieck  die  sofortige  Gypsverbandl)ehandli!ng  früher  die 
Regel  war.  wiirdi^n  nämlich  Pseudarthroseri  nach  Fracluren  der  Reihren- 
knochen viel  häuHger  heobachtt't,  als  iti  anderen  Ländt^rn,  wo  nicht  so 
selbstverständlich  der  Gypsverband  angelegt  wurde.  Und  jetzt,  nach- 
dem auch  bei  uns  immer  mehr  diese  Behandlung  mit  Contentivver- 
bänden  bei  Fracturen  zurücktritt,  ist  in  der  That  auch  die  Pseudar- 
Ihrose  viel  seltener  geworden.  Die  leichte  Ausbiblung  derselben  bzl. 
die  Verzögerung  der  rlefinitiven  Consolidation  ist  sehr  wahrscheinlich 
auf  die  durch  jeden  festen  circularen  Verbiiml  bcdin^ite  iNcliäinie  des 
ganzen  Exlreniitätenabschnittes  und  auf  die  dadurch  hervorgerufene 
geringere  Gewebsproliferation,   in  diesem  Falle   also  geringere  Callus- 

IproductifUi  zurück/.ufuhrcn, 
I(*h  kann  Ilinen  daher  nur  rathen ,  tn.  H.,  den  Gypsvej'band  bei 
subcutanen  Olierschenkelfracturen  nur  in  besonderen  l'^ällon  z.  B.  zum 
Transport  des  Patienten,  bei  unvernünftig  unruhigen  Patienten  und  l>ei 
Deliranten  etc.  anzuwenden,  dagegen  als  Hegel  die  Bebantllung 
mittels  permanenter  I']xtension  anzusehen.  Die  letzlere  leistet 
Alles,  was  man  nur  wünschen  kann,  sie  ist  überall  leicht  zu  appliciren 

»und  erlaubt  auch  dem  Kranken  na^'h  jeder  Kiclitnng  hin  mehr  Be- 
quemlichkeit als  der  Gypsverband.  Eine  gewaltsame  Reposition  ist 
meist  nicht  nothig,  vielmehr  bewirkt  der  unaufhörlich  thätige  Zug  eine 
ganz  allinälige  Iiepi»sition  uinl  als(hinu  ein*'  sicfiere  Hetention  der 
Fragmente.  L'nbedingt  erfoi'derlich  für  eine  gute  Behandlung  mit  Ex- 
tension ist  aber,  ilass  ein  solcher  Patient  auf  einen  \' f>lknj  an  n 'sehen 
Heberahmen,  den  ich  Ihnen  schon  beschrieben  habe,  gelagert  wird: 
denn  nur  in  ilieser  Lage  ist  dem  Verletzten  die  Defäcation  ohne  jede 
störende  Bewegung  der  Fragmente  ermöglicht^  und  die  so  unbedingt 
erforderliche  Ruhe  für  die  Fragmente  ist  erreicht.  Die  Schwere  des 
anzuhängejulen  (iewichls  richlet  sich  im  Allgemeinen  imcli  eler  vor- 
handenen Dishu-ation  und  der  grösseren  oder  geringeren  Neigung  zu 
ihrer  VVie<ierkebr.  Der  beste  Maassstah  für  die  richtige  Schwere  ist 
die  Vergleichung  der  Länge    lieider  Flxtremitätcn ,    nn(l    zwar   muss  so 

»lange  Gewicht  zugelegt  werden,  bis  die  fracturirte  Extremität  scheinbar 
-Terlüngert  ist.  Im  Allgemeinen  kommt  man  bei  Kindern  mit  Gewichten 
von  10--15  Pfund,  hei  Erwachsenen  mit  \h— 20  Pfnnd  inis,  nur  aus- 
nahmsweise wird  man  höhere  Belastung  bedürfen. 

»Entsprechend  der  fast  regelmässigen  Abductionsstellung  des 
oberen  Fragmentes  müssen  Sie,  weil  Ihnen  ja  jedes  Mittel  lehlt,  auf 
das  abducirte  obere  Fragment  einzuwirken,  einfach  das  untere,  zu 
extendirende  Fragment  auch  entsprechend  abducirt  lagern  und  auf  diese 
Weise  die  Fractur  in  abducirter  Stellung  consolidiren  lassen.  Ganz 
analog  werden  Sie  für  den  Fall  starker  FlexionssLellung  des 
oberen  Fragmentes,  da  Sie  letzteres  nicht  strecken  können,  das  untere 
Fragment  ebenfalls  in  entsprechende  Flexion  lagern,  also  z.  B.  auf 
einem  Planum  inclinatum  siiaplex  extendiren :  alsdann  heilt  die  Fractur 
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ganz  gerade  ohne  Dislocation,  und  nach  eingetretener  Consolidatioo 
kann  der  Patient  die  consolidirte  Extremität  wieder  strecken,  da  ja 
sein  Hüftgelenk  iotact  ist.  — 

Endlich,  ra.  H.,  ist  der  fast  immer  vorhandenen  Rota.ti  on  des 
unteren  Fragmentes  nach  aussen  in  der  Weise  entgegenzuwirken, 
dass  die  Extension  mit  schleifendem  Fussbrett  angelegt  wird;  dasselbe 
kann  nur  bei  normaler  Stellung  der  Extremität  hinsichtlich  der  Ro- 
tation applicirt  werden,  und  man  kann  sogar  eine  möglicherweise  nöthige 
üebercorrection  im  Sinne  der  Innenrotation  durch  Unterschieben  ton 
Holzstücken ,  Büchern ,  Saridsäcken  etc.  unter  die  Aussenseite  des 
Schlittens  erreichen.  — 

Aber  trotz  alledem,  m.  H.,  ist  in  einzelnen  Fällen  die  Behand- 
lung mit  Gyps verband  nicht  zu  entbehren.  Dieselbe  ist  bei  allen 
Kranken,  welche  nicht  verständig  sind  und  unruhig  liegen,  welche  nicht 
häutig  controlirt  werden  können,  und  endlich  bei  solchen,  welche  zum 
Delirium  tremens  neigen,  unbedingt  anzuwenden.  Bei  kleinen  Kindern 
endlich,  m.  H.»  können  Sie  mit  sehr  grossem  Vortheil  nach  dem  Vor- 
gang von  Schede  die  verticale  Extension  benutzen.  Die  frac- 
turirte  Extremität  wird,  nachdem  ein  Heftpflaster-Extensionsverband 
angelegt  ist,  vertical  über  eine  Rolle  extendirt ;  letztere  ist  an  eineni 
Bügel,  welcher  ijuer  über  dem  Mett  verlauft,  befestigt:  das  am  Fadei 
jenseits  der  Rolle  herabhangende  Gewicht  zieht  die  Extremität  gerade; 
der  Körper  bildet  das  Gegengewicht,  Die  Kinder  gewöhnen  sieb  sehr 
leicht  an  diese  Stellung;  ein  grosser  Vortheil  der  Behandlung  ist  di« 
ausserordentlich  leichte  Reinigung  und  Trockenlegung  der  kleinen 
Kinder,  welche  ohne  jede  Störung  der  F'ragmente  vor  sich  geba» 
kann.  — 

Bei  solcher  Art  der  Behandlung  mittels  permanenter  Extension, 
m.H..  werden  Sie  meist  erfreuliche  Resultate  erzielen:  bietet  sie  Ihnen 
doch  4lie  Mriglichkeit,  in  jedem  Moment  die  Extremität,  bzl.  die  Stelle 
wo  sie  gebrochen  ist,  /u  seinen,  nothigenfalls  zu  untersuchen  :  Sie  könnes 
also  sofort  jede  vielleicht  erneut  eingetretene  Dislocation  erkennen  uD*i 
dagegen  vorgehen.  Noch  grüsser  aber  sind  die  Vortheile  bei  den 
complicirten  Früctnren.  weil  bei  solcher  Behandlung  die  Ab- 
lage des  antiseptischen  Verbandes  in  jeder  Weise  erleichtert  ist.  Nor 
für  die  Frac  t  u  r  en  am  unteren  <»  denkende  des  Femur,  in  dem 
Condyh'iitlieile ,  kann  diese  Exlensionsbehaniilung  nichts  Besonderw 
leisten.  Da  werden  Sie  je  nacli  Art  der  Verschiebung  nach  oben.  hiL 
unten  bei  fast  )|utT  verlaufender  Fracturebene  reponiren  und  nun  ent- 
weder /unärhst  eine  Vol  k  ni  a  n  n  '  sehe  T-Schicnc  mit  entsprechender 
Polsterung  Ifehiifs  richtiger  Lagerung  oder  einen  festen  GypsverbanH 
spiiter  anlegen.  —  Di*'  lletliing  einer  gewöhnlichen,  nicht  complicirteii 
Oberschenkelfractur  ist  meist  nach  i.J— Ü  Wochen  vollendet:  bei  kleinefi 
Kindern  tritt  liieselbe  fast  immer  schon  früher  sehr  rasch  and  glait  ■ 
narh  4';^,— 0  Wochen  ein.  —  J 

Mit  Kück^^icht  auf  den  immerhin  sehr  betrübenden 
Oberscbenkelfrarrnr    in  P s e u d ;u*t hrose   hatte    ich  Ih 
sagt,  dass  der>t/lbe  früher,   namentlich    bei    uns    in   De» 
häufig  war.     Noch  vor  einigen  Jahrzehnten    machte  n?< 
throse    des    Oberschenkels,    wenn    die    angewandten 
blieben,  die  Am]>utaiio  femoris.   ev.   die   Ablösung    d 
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der  Stelle  des  falschen  Gelenks.  Wenn  nun  auch  hierin  unsere  Be- 
handlung eine  vollkonimnere  geworden  ist,  so  müssen  Sie  doch  alle 
Aufmerksamkeit  darauf  ricliten,  l»ei  den  V>eginiiendeii  Erscheinungen 
einer  ungenügend  schnellen  C o n s o li d a t i o n  sofort  ener^isrh 
einzugreifen,  um  jetzt  zu  einer  nach  günstigen  Zeit  das  drohende  traurige 
Endresultat  zu  verhüten.  Wenn  die  reactive  Schwellung  rasch  abnimmt, 
oder  überhaupt  nicht  erheblich  wird .  wenn  die  normalerweise  sich 
immer  mehr  steigernde  SclinuTzliafti^keit  fehlt,  wenn  dieselbe  Sie  bei 
vorsichtigen  Bewosungen  nicht  lündett,  dann  ist  Gefahr  in  Verzug, 
Sie  müssen  die  unzulängliche  odei-  ganz  feldcnde  Keaction  durch  starke 
Reizung  Jierbeizutühren  trachten,  also  zunäclist  Reiben  der  Fragmente 
an  einander,  eine  Manipulation»  welche  man  bekanntlich  Exas.pera- 
tion  nennt.  Wird  die  Bewegung  dann  schmerzhaft,  so  wiederholen 
Sie  dies  nacli  einigen  Tagen  und  erzielen  schliesslich  noch  feste,  wenn 
aucji  etwas  versjj.itete  Heilung;.  Ist  aber  schon  liganientnse  Vereinigung 
<la,  so  müssen  Sie.  je  nacli  Art  des  Falles,  eine  der  Ihnen  aus  der 
allgemeinen  Chirurgie  bekannten  Methoden  anwenden  :  meistens  wirtJ 
sich  bei  dem  Fenuir  das  Einschhigen  der  D  ieff  en  b  ach  'sehen 
Elfenbeinstifte,  ferner  sehr  oft  die  blutige  Auffrischung  oder  Resection 
der  hautig  genug  sjntzig  atropbirten  Fragment-Enden  mit  nachfolgen- 
der \'ereinigung  mittels  Silbenlrabt  als  nöthig  eiweisen.  Dass  beim 
letzteren  Verfahren  stets  eine*  danenide.  mehr  oder  weniger  grossr 
Verkürzung  des  Beins  resultirt,  liegt  in  der  Methode  begründet  iin<I 
berlarf  desliallt  nicht  Itesoriden-n  Hinweisi-s. 

\V;is  die  CO  u)  pl  i  (' i  r  t  e  n  Fiacturen  des  Oberschenkels,  d.h. 
diejeiügen  mit  cinei'  Weichtheilhautwunde  betritft,  so  kann  man  zweck- 
rniissig  die  indirecten  Durclistei'hungsfracturen,  die  tlirecten  Fracturen 
mit  Zertrümmerung  und  endlich  die  Schussfracturen  unterscheiden. 
Sie  hab(  n  wohl  schon  geb""«rt.  ni.  H.,  dass  die  complicirten  Fracturen 
de>  Femur  in  dei-  vnnuitiscptischen  Zt'it  zu  dm  schwersten  Verletzungen 
■überhaupt  gerechtiet  wurden  und  dass  die  überwii-gend*'  Mehrheit  dieser 
Kranken  an  den  Folgen  derselben  starb.  Jetzt  ist  es  eine  Ausnalune, 
dass  ein  Patient,  der  jncht.  wie  dies  bei  der  /weiten  F^immi,  i»ei  der 
Zermalm ungsfractur  des  Femur  <ier  Fall,  dem  Trauma  als  solcliem. 
z.  B.  Blutung,  Shok  etc.,  sehr  babl  erliegt,  noch  s]täter  an  den  zur 
complicirten  Fractur  hinzutretenden  entzündlichen  Processen,  Sepsis 
oder  Pyäniie  ete,  stirbt,  weil   letztere  eben   verliiitct  werden. 

ElieuMi  wie  bei  den  complicirten  Fracturen  anderer  Knochen  gilt 
auch  hier  als  erste  Regel  die  strengste  Antisepsis,  die  sich  nls 
ausgiebigste,  primäre  Desinfecrinn  mit  den  liierzu  nnthigen 
Eingriffen,  wie  Erweiterung  der  Weichtheilwunde,  Stillung  der  Blu- 
tung, Extraction  gelöster  Splitter,  Auswa.s<'lien  der  WundhiVhle  und  der 
KnochenAvunde,  (iegcnölinung.  Drainagen,  antiseptischem  Verband  etc. 
darstellt.  Mau  bezeichnel  diese  M;inipiihitioiien  kurz  mit  dem  Namen 
,,ant  i  septisches  Debrid  e  m  en  t".  Ich  ratbe  Ihnen,  es  sich  zum 
Grundsatze  zu  njacheii .  bei  jedei-  complicirten  Fractur  mittels  des 
Debrideinent  vor/.ugeiien.  Es  ist  uubedingi  da>  sicherste  Mittel  zur 
Erreichung  einer  reactinn>la>eii  Heilung.  —  Wa?  die  Schussfrac- 
turen  angehr,  so  liebe  ich  nocli  hervor,  dass  natürlich  je  nach  Art 
des  Geschosses  hier,  wie  überall  sehr  verschiedene  Verletzungen  vor- 
kommen. Man  kann  idicr  sagen,  dass  gewissermaassen  die  typisclu-n 
Schussfracturen  am  Ober^ciienkel  solche  sind,  welche  mit  eim^r  colos- 
fi&len  Splitterung  vor  sieh  gehen,  selbst  bei  einfachen  (ipwehrschüssen. 
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War  diese  Art  der  Verletzung  in  der  vorantiseptischen  Zeit  von  sehr 
gefährlichem  Character,  so  hat  sie  jetzt  wesentlich  an  Bedeutung  ver- 
loren ,  nachdem  es  als  unzweifelhaft  sicher  nachgewiesen  ist,  dass  trotz 
grosser  Splitterung  bei  antiseptischem  Verlauf  die  Fracturen  durchaus 
reactionslos  und  fest  consolidiren  können.  — 

Als  eine  sehr  gefährliche  Complication  bei  den  Schussfracturen, 
wie  auch  bei  anderen  Verletzungen  am  Oberschenkel  sind  die  Ver- 
leteangen  der  s^rOsseren  fteffisse  und  ihrer  Aeste  am  Oberschenkel^ 
der  Arteria  perforans  und  profunda,  anzusehen.  Namentlich  bei  Stich- 
wunden sind  dieselben  nicht  selten  und  als  todbringende  Verwun- 
dungen aufzufassen.  Die  Blutung  muss  natürlicherweise  sofort  gestillt 
werden;  dieses  wird  zunächst  durch  Compression  auf  die  Arterie  unter 
dem  Ligamentum  Poupartii  erreicht;  behufs  definitiver  Stillung  ist 
entweder  unter  dem  Schutze  des  Esra  arc haschen  Schlauches,  falls 
dies  noch  möglich  ist^  z.  B.  bei  verhältnissmässig  tief  unten  am  Ober- 
schenkel liegender  Wunde,  oder  durch  fortdauernde  Digitalcompression 
die  Wunde  zu  dilatiren,  das  Gefäss  aufzusuchen  und  doppelt  zu  unter- 
binden. — 

Bei  einer  Verletzung  der  Schenkelvene  müssen  Sie  wohl 
unterscheiden,  ob  dieselbe  unterhalb  des  Abgangs  der  Vena  pro- 
funda oder  oberhalb  derselben  stattgefunden  hat.  Im  ersteren  Falle, 
also  wenn  die  Cruralvene  unterhalb  des  Abgangs  der  Vena  profunda 
verletzt  ist,  kann  man  ohne  weitere  Sorge  die  Ligatur  vornehmen. 
Selbst  in  dem  Falle,  dass  Vene  und  Arterie  an  dieser  Stelle  verletzt 
sind,  kann  die  Ligatur  beider  Gefässe  gemacht  werden,  ohne  dass  un- 
bedingt Gefahr  besteht,  dass  die  Extremität  danach  gangränescirt. 

Anders  allerdings  stellt  sich  die  Frage,  ob  man  bei  Verletzung 
der  Vene  dicht  am  Poupart'schen  Bande,  also  oberhalb 
des  Abgangs  der  Vena  profunda  dieselbe  ohne  Gefahr  für  das 
Leben  der  Extremität  unterbinden  darf;  denn  an  dieser  Stelle  führt  ja  die 
Vena  cruralis,  wie  wir  aus  den  anatomischen  Untersuchungen  Brau- 
ne *s  wissen,  sämmtliches  venöses  Blut  der  ganzen  unteren  Extremität 
und  es  wird  also  ein  vollständiger  Stillstand  des  venösen  Blutlaufs  die 
Folge  der  Unterbindung  der  Vena  cruralis  an  dieser  Stelle  sein;  da- 
durch aber  ist  die  Gefahr  des  Absterbcns  der  Extremität  ausserordent- 
lich nahe  gelegt.  Und  in  der  That  hat  man  nach  solchen  Ligaturen, 
wenn  sie  wegen  einer  Verletzung,  also  plötzlich  bei  einem  gesunden 
Menschen  nöthig  war  und  gemacht  wurde,  die  Gangrän  der  Extremi- 
tät folgen  sehen.  Anders  dagegen  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  man 
die  Ligatur  wegen  eines  chronischen  Processes,  z.  B.  Tumorenbildung, 
vornahm;  denn  unter  solchen  Umständen  hat  sich  in  Folge  der  all- 
mälig  gesteigerten  Compression  des  venösen  Gefässes  mit  der  Zeit  ganz 
allmälig  ein  col  lateral  er,  venöser  Kreislauf  ausbilden  können,  und 
hierdurch  wird  natürlich  die  Gefahr  der  Ligatur  der  Vene  oberhalb 
der  Profunda  ganz  erheblich  vermindert;  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht 
wird  durch  die  praktische  Beobachtung  bestätigt,  dass  zahlreiche  Fälle 
von  Ligatur  der  Vena  cruralis  an  bewusster  Stelle,  z,  B.  bei  Ge- 
schwulstexstirpationen,  bekannt  sind,  ohne  dass  es  zu  nachfolgender 
Gangrän  der  Extremität  kam. 

Langen b eck  suchte  die  Gefahr  der  Ligatur  der  Vena  cruralis 
am  Poupart'schen  Bande  nach  Trauma  dadurch  zu  verringern,  dass 
er   gleichzeitig  Vene  und  Arterie  unterband;  jedoch  hat  die 
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Erfahrung  gelehrt,  dass  die  Zahl  der  Fälle  von  Absterben  der  Extremi- 
tät bei  gleichzeitiger  Ligatur  von  Vene  and  Arterie  a»  dieser  Stelle 
Dach  Verletzungen  noch  grösser  ist,  als  bei  alleiniger  Ligatur  der 
Vene.  Man  wird  also  in  den  Verletzongsfällen .  da  die  l'nterbiuduag 
der  Vena  rruralis  am  Poupart  sehen  Bande  nicht  zu  umgehen 
ist.  nur  diese  allein  machen:  dabei  aber  nach  dem  Beispiel  von 
Bergmann's  durch  verticale  Elevation  der  verletzten  Extremität 
den  arteriellen  Zutiuss  möglichst  zu  er>chwereii  und  zu  verringern, 
den  venösen  Abfluss  aber  zu  erleichtern  suchen.  Nach  den  neuesten 
Erfahrungen  muss  man  diese  Methode  als  die  relativ  ungefährlichste 
ansprechen. 

Was  die  Methoden  der  LSgatnr  der  grossen  Oberschenkelitenisse 
am  Orte  der  Wahl  angeht,  so  ist  Folgendes  zu  merkon: 

a)  Die  Ligatur  der  Arteria  femoralis  communis  ober- 
halb des  Abgangs  der  Arteria  profunda: 

In  horizontaler  Rückenlage  Schnitt  in  der  Mitte  des  Poupart- 
schen  Bandes  zwischen  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  und  S)Tn- 
physis  ossium  pubis  entsprechend  dem  Verlauf  der  Arterie.  Beginn: 
■/,  cm  oberhalb  des  freien  Randes  des  Ligamentum  Poupartii  in  einer 
Länge  von  5—7  cm  abwärts  durch  Haut  unil  Unterhautbindegewebe 
bis  in  die  Gegeud  des  Musculus  siirtorius.  Die  Fascia  superticialis 
ist  unbedingt  in  (kr  ganzen  AusdelmunL:  lies  Schnittes  zu  trennen. 
Die  meist  stark  entwickelte  Fettscliicht  niuss  vorsichtig  durchschnitten 
werden,  so  dass  man  sclxliesslich  auf  ilas  ArtiTia  und  \vird  femoralis 
deckende  obertiücliliohe  Blatt  der  Fascia  lala  kommt.  Fiei  sehr  mageren 
Personen  fehlt  allenlings  diese  Fettschicht  fast  ganz,  i\ii}  Schenkelge- 
fösse  Hej^en  sehr  obcrtlfichlicli,  und  ist  also  nach  Diirchtrcninin^^:  der 
Haut  äusserste  Vorsicht  «lehoten.  Häutig  trifft  man  tu  iltcsiT  (irgend 
geschwollene  Lymphdrüsen;  diese  mfissen  entweder  bei  Seite  geschoben 
oder  in  vorsichti^'cr  Weise  durch  Schnitte .  welche  stets  gegen  die 
Drüsensub^tauz  gericlitet  sind,  e\stirpirt  werden. 

Nachdem  man  behutsam  die  Fascia  lata  durchschnitten  liat.  vieliUigt 
man  nunmehr  unmittelbar  auf  die  in  einer  Bintlegewebsscheitle,  der 
Vagina  vasorum  fenioraliuni,  gelegenen  und  von  einander  durch  ein 
Septum  gelrennton  Scbenkelgofässe.  Die  Vena  femoralis  liegt  nach 
innen,  die  Arterie  dicht  daneben  nach  aussen;  der  Nervus  femo- 
ralis. dessen  Bündel  an  dieser  Stelle  nocli  zusammenliegen»  aluM*  bald 
darauf  auscinandertreten,  liegt  noch  mehr  nach  aussen  in  einer  be- 
sonderen Scheide.  Die  Kenntniss  dieser  gegenseitigen  Lage  der  (ie- 
ßsse  bzl.  des  Nervonstanimes  wiMst  Ihnen  den  riclitigen  Weg  für  den 
Fall,  dass  Sie  bei  der  Schnittfiihrung  zu  weit  nach  aussen  oder  zu  weit 
nach  innen  gekommen  sind ;  Sie  werden  also  diuui  entweder  mehr 
niedianwärts  gehen  niiissen,  oder  niidir  lateralwiirls.  Nach  Kre»tlnung 
der  Scheide  in  der  Ihnen  aus  dem  Ojierntionscurs  bekannten  kunst- 
gerechten Weise  führt  man  die  Ligatur  \*m  dor  inneren,  d.  i.  also  von 
der  Veneiiseite.  um  die  Arterie  herum:  man  unlerbindet  ungefähr 
iVf  <^»i  unterhalb  des  Liganientunj  Poupartii,  damit  man  nicht  die 
beiden  Collateralgefässe ,  welche  in  der  Höhe  des  P  o  u  p  a  r  t '  sehen 
Bandes  von  der  Arterie  abirelien  ,  d.  i.  die  Arteriu  epigastrica  inferior 
und  die  Arteria  cireuniHexa  üei,  gleichzeitig   mit  aitsschaltet. 

b)  Zur  ITnterbi  nd  ung  der  Arteria  femoralis  unterhalb 
des  Abgangs  der  Arteria  i)rofundji  am  Orte  der  \Vald  lagert 
man  die  Extremität  ifi  die  Stellnng,  welcln'  sie  htn  rnhiger  Rückeninge 
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Yon  selbst  einzunehmen  pflegt,  d.  i.  vollständige  Streckung  mit  leichter 
Aussenrotation  dos  Schenkels,  so  dass  also  die  presse  Zehe  leicht  nach 
aussen  gerichtet  ist.  Man  inuss  unbedingt  eine  zu  starke  Rotftüon 
nach  aussen  bzl.  nach  innen  vermeiden,  weil  sonst  die  spätere  Inci&ion 
zu  weit  nach  innen  bzl.  zu  weit  nach  aussen  verläuft.  Die  Richtong 
des  Hautsehnittes  wird  durch  den  Verlauf  des  inneren  Randes  de^ 
Musculus  sartorius  bestimmt;  der  Muskel  ist  jedoch  nur  ganz  aus- 
nahmsweise bei  majoren  Individuen  zu  fühlen  und  zu  sehen ,  wohl 
aber  können  Sic  seinen  Verlauf  mit  Sicherheit  dadurch  finden,  dass  Sie 
sich  von  der  Spina  ilei  anterior  superior  eine  Linie  schräg  nach  unten 
innen,  zum  iJondylus  tnteinus  femoris  i^ezogen  denken.  Diese  Linie 
entspricht  genau  dem  Verlauf  des  Sartorius  und  man  beginnt  nun  den 
PLiutschnitt  an  der  Spitze  des  Scari)a 'sehen  Dreiecks,  d.  i.  an  der 
Grenze  zwischen  dein  oberen  und  mittleren  Drittel  der  eben  genannten 
Linie.  Der  Schnitt  ist  mindestens  ca.  8 — 10  cm  lang,  eher  länger  als 
kürzer,  durchtrennt  Haut,  Unterhautzellgewebe  und  das  obert^äcb liehe 
Blatt  der  Schenkelfascie,  welches  gleichzeitig  die  Scheide  des  Musculuii 
sartorius  hihlet ;  dabei  niuss  man  sich  vor  Verletzung  der  an  der 
Innenseite  des  Übcrsrhenkels  verlaufenden  Vena  saphena  magna  hüten 
nur]  dieselbe,  sollte  sie  heim  Sondiren  freigelegt  sein,  mit  dem  Wund- 
haken  nach  innen  ziehen  lassen.  Nachdem  man  die  Muskelscheide  in 
der  ganzen  Ilautschnittlänge  gespalten  hat,  erkennt  man  an  den  von 
oben  aussen  nach  unten  innen  verlaufenden  Muskelzügen  den  Musruloä 
sartorius.  Hierauf  ninss  man  genau  achten,  denn  wenn  man  zu  weit 
nach  innen  ging,  so  sieht  man  auch  Muskeln,  deren  Fa.sern  aber  von 
innen  oben  nach  unten  aussen  verlaufen,  man  hat  die  Adductoren  vor 
sich;  ist  man  aber  zu  weit  nach  aussen  gekommen,  so  sieht  man  hier 
entweder  einen  getiederten  Muskel  oder  einen  solchen,  dessen  Fasern 
zwar  auch  von  oben  aussen  nacli  unten  innen  ziehen,  aber  mehr  hori- 
zontal verlaufen,  man  hat  d<^n  Musculus  rectus  f(»uKiris  vor  sich. 
Natürlicherweise  muss  man  unter  solchen  Umständen ,  je  nachdem 
mehr  mich  aussm  oder  mehr  nach  innen  vorgehen.  Ehe  man  aber 
weiter  ojterirt.  nin>s  uuin  iinliedingl  sicln^r  sein,  den  Musculus  sartorius 
zweifellos  freigelegt  zu  haben. 

Hat  man  dies  gethan.   so  Idsst  man  den  inneren  Wundrand  stwt 
nach  aussen    abziehen,    legt  durch  Schnitte,    welche   parallel  mit  den 
Muskelfaserverlanf   gehen ,    den    inneren    Rand   des  Sartorius   frei  and 
zieht  den  immer  mehr  al>gelöstfn  Muskel  niit  dem  Finger  nach  aussen, 
so  dass  nuin  gewissernuinsscn  hinter  den  Muskel  kommt.    Nun  erkeAOt 
man  ein  starkes  Fascicnblatt,    das  tietV  Itlatt  der  Schenkelfascie,  onter 
welchem    unmittelbar  <iie   grossen  Gefässe   liegen.     Dasselbe    wird  mir 
grösster  Vorsicht    emporgehoben    und   auf  der   Sonde    gespalten.     Du 
Lage  der  Gefässe  zu  einander   ist   in   der  Regel  die,    dass    die  Arteru 
femorali.-  gerade  auf  (k-r  Vene  Hegt,  und  man  sich  daher  beim  HenuB- 
fiiliren  der  Hohlsonde    ndcr  Aneurysmanadel   besonders   au 
seite  der  Arttn'ie  vnr  einer  \'crletznng  der  \'ene  hüten   muf 
inijessen   auch    vorkommen,   dass    das  Lageverhältniss    der 
fasse  zu    einander   du>    umgekehrte   ist   und   man,    um    z 
gelaniren.   (»rst    die  Vene  bei  Seile    schieben   muss.     Da 
sich  dann  bei  keinem  ganz  regelmässigen  Verhalten  die  . 
des  Nervus  fcnioralis.    besonders   an   der  Aussenseite    d 
Nervus  sapheuus  major.    - 
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Zum  Sclilusä  dicsos  Ab.-chnitte;?  haben  wir,  m.  H.,  noch  die  Am- 
putatio  femorls  zu  besprechen.  Sie  haben  schon  im  Vorlauf  der  vorher- 
gehenden Capitel  die  meisten  Indieationen  zur  Ablatiü  des  Oberschenkels 
kennen  gelernt.  Icii  recapitulire  deshalb  nur  noch  einmal,  dass  die 
OberschenkelampLitation  indirirt  sein  kann  zunächst  wegen  bösartiger 
Neubildungen,  sei  es  der  Weichtlieile,  sei  es  der  Knochen  am  Ober- 
schenkel bzl.  Knie,  ferner  hei  schwerer  Tubercuiose  des  Kniegelenks 
(verhältnissniässig  selten,  nur  bei  alten  Leuten^,  weiterhin  bei  acut  pro- 
gredienten, septischen  Processen,  welche  nicht  zum  Stillstand  gebraciit 
wurden  und  dah  Leben  bedrohen ;  hierhin  gehört  auch  die  acute  Osteo- 
myelitis, welche,  wie  Sie  erfuhren,  in  früherer  Zeit  seiir  häufig  die  In- 
dication  zur  Abnahme  dos  Obersehenkels  abgab,  jetzt  jedoch  nur  in 
seltensten  Ausnahmefällen  als  Gruntl  für  diese  Operation  gilt;  endlich 
schwerste  Verletzungen,  ZertrüTinnernngen  der  unteren  Extremität, 
Scliussfracturen  mit  ausgedehnter  WeichtheilverJet/ung .  unstillhare 
Blutungen  u.  .^.  f..  kurzum  Verletzungen,  welche  keine  Au.^siclit  auf 
Heilung  bei  conservativer  IJeliandlung  geben.  Wenn  ich  endlich  noch 
alte  Knochentisteln.  die  niciit  ausheilen  wollen  und  das  Lehen  dundi 
die  andauernde  Eiterung  und  daraus  resultirende  aniyloide  Degeneration 
der  grossen  rnterleibsdrüsen  bedrohen,  erwähne,  so  rlürften  flamit  wohl 
in  der  Hauptsaciie  die  Indicationen  zur  Ofierschenkehunputatiou  er- 
schöpft sein,  ll^eber  die  scbw<Ten  Krkrünkuiigen  di's  l'urerscheukels 
und  Kniegelenks,  welche  die  Oberschenkelamputation  indiciren  kiinneii, 
Averden  wir  uns  in  den  betretfenden  Abschnitten  unterrichten.  -- 

Im  Allgemeinen,  ni.  H.,  ujachen  ?!<'  sich  zum  Ciruiidsatz,  so  wejiig, 
wie  irgend  möglich,  von  der  Extremität  abzutiehnien,  d.  h.  also  so  tief 
als  möglich  zu  ampuriren,  natürlich  ilarf  darunter  nicht  die  Aussicht 
auf  ungestörte  Heilung  h^idi-n.  Hs  hestriit  kein  Zweifel,  dass,  jr  böher 
die  Amputation  des  Femiir  gemacht  wird,  je  grösser  der  Tlieil  der  Ex- 
trcujität  ist,  welcher  abtälU,  um  so  getäbrliclier  der  Eingrirt  reteris 
paribus  wird.  Im  Uel^rigen  kann  man  über  die  Prognose  di-r  OI»er- 
schenkelaniputation  bestimnjtes  Statistisches  in  der  aatiseptischeu  Zeit 
noch  nicht  Ziagen.  Dass  sie  unter  allen  Umständen  ein  gefährlicher  und 
schwerer  Eingrif!' ist,  versteht  sich  von  .-'elbst ;  die  Erf<dge  bei  derselben 
sind  im  Einzelnen  durchaus  abliiingig  von  der  indicirenileu  Trsache, 
von  dem  Allgemeinzustand  des  zu  0]>erirenden  und  en<llii'h  von  der 
Wundbehandhingsniethode.  Die  antise[itische  Wundbehanillung  liut  auch 
hier  eine  ganz  gewaltige  Aendi^ruiig  luTvorgebiarht,  und  fühie  ich  zu 
Ihrer  Orientirung  aus  bekannten  Statistiken  liier  nur  an,  dass  in  der 
früheren  Zeit  fM»— !K)",j  der  Obf'rs<'henkelamputirten  starben,  je  nach 
Indication.  Zusfanti  der  rafienten  eti'.,  und  dar>s  luivh  einer  allerdings 
nicht  sehr  umfangreichen  Statistik  aus  der  Ilalle'scheu  Klinik  jetzt 
nur  mehr  ^!-14\,  Obers^-henkehunpiitirte  den»  Eingritl*  erliegen.  Diese 
Dilferenzen  in  den  Ke>tdtate[i  au  und  für  sirli  ciktiircui  sich  aber  dar- 
aus, dass  es  ein  grosser  rnterscbied  ir^t,  ob  man  z.  H.  wegen  septhsclier 
Phlegmone  oder  wegen  eines  Tumors  amputirt:  im  erstcren  Falle  sind 
die  Zahlen  die  schlecliteren,  im   letzteren  Fidle  die  besseren. 

Die  Schnittmethode,  die  Art  der  Lappeubildung  hat  in  keiner  Weise 
EinHuss  auf  die  Prognose  der  Olier:5chenkebim]>ntationen,  und  richtet 
sich  erstere  ganz  ntirli  der  Ansicht  der  einzi^Irien  (Operateure  und  be- 
sonders nach  den  specitdleii  vorliegenden  \'erhäUriissen,  Man  ^^ird 
eben  die  Methode,  ob  nun  Cirkelschuitt  oder  seitliche  La]>iien- 
bildung,  oder  vorderer  und  hinterer  Laifpenschnitt  wählen,   welche  im 
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hesonriereii  Falle  am  meisten  von  der  Extremität  erhält.  Im 
Grossen  und  Ganzen  ziehe  ich  nach  dem  Vorgang  von  Volkmann 
die  Lappenschnitte,  und  zwar  die  Bildung  eines  grösseren  vonleren  und 
eines  kleinen  hinteren  Lappens  vor,  ohne  damit  sagen  zu  wollen,  dass 
mit  den  anderen  bekannten  Schnithnethoden  nicht  dieselben  guten 
Resultate  erzielt  werden  können.  Zur  Lappenbildun^;  wird  auch  bei 
der  OberschenkelanipntaTion  nur  die  Haut  mit  dem  Unterhautzellgewehe 
benutzt  — 

Man  kann  den  Ohersclienkel  an  jeder  Stelle  von  der  Condylen- 
partie  ab  bis  dicht  unter  den  Trochanter  minor  amputiren.  Die  Me- 
thode ist  überall- dieselbe,  mit  Ausnahme  der  Amputation  innerhalb 
der  Condylenpartif,  welche  man  auch  Gar  deutsche  Amputatio  femoris 
transcondylica  nennt,  über  die  ich  das  Notliwendij^e  weiter  unten  bei 
der  Besprerbunj:  der  Operationen  am  Kniegelenk  sa^en  werde. 

Was  die  A  n  s  f  i\  h  r  u  n  g  der  Oberschenkel  a  m  p  n  t  a  t  i  o  n  an- 
ge]it ,  so  <:elien  Sie  dabei  folgendermaassen  vor:  Zunächst  wird  das 
ganze  Operationsgebiet,  also  hier  der  Oberschenkel,  streng  primär  des- 
intidrt.  Sie  bfirsten  und  waschen  mit  Seife  und  Wasser  ab,  rasiren  die 
ganze  benachl>arft'  HaultlTiche  und  spülen  schliesslich  mit  antiseptiscber 
Flüssigkeit  gehörig  ah.  Haben  Sie  es  mit  septischen  Processen  in 
thun,  so  ist  es  nothwendip:,  die  septische  Wunde  auch  vorher  möglichst 
zu  reinigen  nnil  antiseptisch  feucht  zu  verbinden.  Nun  wird  die  Es* 
march'sche  Binde  angelegt,  nachdem  man  die  Extremität  elevirt  hat. 
'Man  beginnt  dabei  ganz  unten  an  den  Zehen  und  wickelt  so  hoch  hin- 
auf, dass  man  jenseits  der  Stelle,  da  man  amjmtiren  will,  den  Schlauch 
anlegen!  kann.  Bei  septischen  Processen  darf  man  aber  nicht  von  unten 
einwickeln,  sondern  lieginnt  erst  oberhalb  der  phlegmonösen  Theile; 
nnthigenfalls  verziclitet  man  ganz  auf  die  Einwickclung,  lässt  einige 
Minnfeil  die  Extremität  miVgliclist  vertical  eleviren  und  legt  nun  den 
Schlauch  dicht  oberhidU  der  Stelle,  da  man  absägen  will,  fest  nm. 
NaniiMitlich  bei  htihen  Anfjuitiitioneii  ist  es  unbedingt  m^tliwendig.  dass 
fortwährend  ein  Assistent  auf  die  sichere  Lage  dieses  Gummiscbiauches 
achtet,  da  derselbe  sonst  leicht  einmal  z,  B.  in  Folge  Retraction  der 
durchsrhiiilteneii  Muskeln  vnr  der  Blutstillung  abrutschen  kann. 

Ist  tler  Schlauch  regelrecht   angelegt,   so    spülen  Sie    noch   einmal 
ah  unil  uiju'hen  nunttK'ltr  die  Hanlsclmitte  —  wir  nehmen  an,  es  handle 
sich  iini    die    gcwrdinlii'he    riappensclinittmethode ;    die  Lappen    mflssen 
recht  lireil  genommen  ivordun,    man   bezeichnet  sich  aussen  und  innen 
entsfui'chend   der    Hälfte    des  (i]ie<tumfangs    die   Stelle,    wo    man    den 
Knoiboii  durchsägen  will  und  bildet  nun  zunächst  einen  vorderen  Lappen, 
dessen  (iestalE  im  «ianzen  viereckig  mit  abgerundeten  Ecken   ist;    der- 
selbe darf  nicht  etwa  zungenförmig  um!  spitz  gemacht  werden,  da  sonst 
zu  leicht  (laii^rän    der  Lnppenränder   eintritt.     Die  Höhe  des  Lappelkl 
von  der  Basis  bis   zur  Sjdtzt'    entspricht   etwa    dem    sagittalen    Durch- 
messer der  betn'rtVnden  Extremität  an  Ort  und  Stelle  der  Aip""»««»"" 
sie  wecbsiOl    als*»   sehr,    je    rineli  Stärke   der  Extremität.     Dit 
dringen  ^^dorI  senkrecht  durch  bi.s  :uif  die  Fascie.  und   nun   »- 
Sie,  indem  dahei  UnterhautzeUgewebc   mitgenommen    und    c 
immer  senkrecht  :iuf  die  Miiskelfuscie    gerichtet  wird,   damit 
Hautlappen  dabei  verletzt  werden  kann,  letzteren  bis  zur  Bas 
zu  der  Stelle,  wo  später  der  Knochen  durchsägt  werden  sc 
diinn  liis-^en  Sie  da>(UieiI  hncfdieben  und  umschneiden  elnei* 
so  holien  hinleren.  ebenhill>  breit**ii  Lai)pen  ;  ich  mache  Sie 
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nierksam,  denselben  lieber  zunächst  etwas  zu  gross  zu  nehmen,  da  sich 
die  Haut  hinten  am  Oherschenkcl  stark  retrahirt  und  man  ja  später, 
•wenn  man  sieht,  dass  der  LaiJpen  zu  lang  ist,  immer  noch  ein  Stück 
"weg-sch neiden  kann.  Die  Lappen  werden  vom  Assistenten  zurückge- 
klappt,  lind  Sie  durchschneiden  mit  langen  Zügen  im  Cirkelschnitt 
mittels  grossen  Amputationsmessers  die  Muskelsdiichten  in  der  Höhe 
der  Basis  der  zurückgeklappten  Lappen ;  dabei  müssen  Sie  recht  sicher 
und  gleichmässif^  schneiden,  um  überall  mit  einem  Zuge  bis  auf  den 
Knochen  durchzudringen,  und  namentlich  nicht  die  Gefässe  doppelt  zu 
durchschneiden,  weil  letzteres  sehr  missliche  Zufalle  bei  der  Blutstillung 
mitbringen  kann.  Die  Muskeln  werden  nun  entweder  mittels  des  As- 
sistenten Häuile,  oder  norli  besser  mittels  einer  in  Carbol  geUucliten 
Binde  zurückgehahen,  alsdann  durchschneiden  Sie  mit  einem  starken 
kurzen  Messer  circulär  die  noch  stehen  gebliebenen  Muskelreste  am 
Knochen  und  am  Periost,  schieben  dasselbe  um  ca.  1,-1  cm  ringsum 
zurück  —  dies  ist  nur  hinten  an  der  Linea  aspera  schwieriger  —  und 
sägen  den  Knochen  quer  in  gerader  Uichtuiig  durch,  indem  während 
des  Actes  ununterbrochen  ein  Strahl  kühler  antiseptischer  Flüssigkeit 
auf  Sage  und  Sägetläche  tiiesst.  damit  die  möglicherweise  durch  die 
Erhitzung  der  Süge  eintretende  Eiwcissgerinnung  in  den  Havers'schen 
Knocliencanälen  und  damit  die  Necrose  des  Sägestumpfes  vermieden 
wirii.  Zuletzt  müssen  Sie  ganz  langsam  sägen,  damit  nicht  der  Rest 
abbricht:  der  Assistent,  der  das  Bein  liält,  muss  sehr  sorgsam  as- 
sistiren, damit  er  nicht  durch  Erheben  der  ExtremitÄt  die  Säge  ein- 
klemmt. 

Sofort  nach  Abimhme  der  Extremität  wird  der  Stumpf  elevirt  und 
nun  zunächst  die  grossen  Gefässstämme  mittels  Pincette  vorgezogen 
und  sicher  mit  starkem  Catgut  unterbunden  ;  die  grossen  Nerveustämnie 
zieht  man  ebenfall^  möglichst  weit  heraus  und  schneidet  sie  hocli  ab, 
damit  sie  >ich  tief  in  die  Muskelinterstitien  retraliiren  können;  denn 
hierdurch  verinei(Ien  Sie  ebensowohl  die  läsligen  Sturn]>fneuralgien  als 
die  Verwaciisung  der  Nervenen<k"n  in  der  Narbe.  Jetzt  ist  die  Ilaupt- 
sorgi\  alle  nur  sichtbaren,  selbst  kleinsten  GefÜsse  mit  dem  Schieber 
zu  fassen  und  zu  unterbinden.  Hier  ist  l'ebung  von  ungeheurem  Wertli : 
zu  Ihrer  Orientirung  diene,  dass  die  kleinen  Gefässo  fast  immer  da 
liegen,  wo  sich  die  Muskelscheiden  kreuzen,  also  da,  wo  man  deutlich 
(las  wcissliclic  Bindegowebe  siebt.  Dort  fassen  Sie  mit  dem  Schieber 
und  unterbintlen,  selljst  wenn  Sie  auch  hin  und  wieder  das  Gefässlumen 
nicht  sehen.  Auf  diese  Weise  legt  man  oft  f/J — GO  und  melir  Ligaturen 
an  und  hat  nachher  das  schöne  Resultat,  dass  nach  Ablösung  des 
Schlauches  kaum  noch  ein  Tr(»i)fen  Hhit  von  der  WundHäciie  tiiesst. 
Ich  rathe  Ihnen,  lieber  einige  Ligaturen  zu  viel  vor  Abnehmen  des 
Schlauches  anzulegen,  als  zu  wenig,  denn  bekannrermaassen  ist  nach- 
her^  wenn  sich  die  Muskeln  retrahirt  haben  urni  dadurch  die  in  Folge 
der  Lähmung  stärker  blutenden  tiefasse  schwer  ku  fassen  sind,  die 
Blutung  eine  viel  grössere.  — 

ist  auf  diese  Weise  die  Blutung  vollkommen  und  sicher  gestillt, 
dann  wird  vorsichtig  der  Schlauch  abgenommen,  man  controllirt,  ob 
nach  kurzer  Zeit  noch  irgend  ein  (refiiss  blutet,  spült  mit  der  antisep- 
tischen Flüssigkeit  die  gan>:e  AVundtiiiche  ab,  bedeckt  mit  dem  zurück- 
geschobenen Periostlappen  den  Knochenstumpf  und  näht  sorgfältig  die 
Wunde  zu,  nachdem  man  dieselbe  zuvor  mit  Jodoform  leicht  bestäubt  bat. 
Es  ersclieint  entschieden  vortheühaft,  und  ich  habe  dies  in  den  Ictztt^n 
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Fällen  immer  gethan,  behufs  Drainage  an  der  Basis  des  Hinterlappe 
eine  Contraincision  zu  macheu ,  um  das  Sccret  von  der  Tiefe  der 
Wunde  direct  nach  unten  und  aussen  ku  leiten.  Ausserdem  stecke 
ich  noch  :2  kurze,  aber  dicke  Drains  oiler  auch  aseptische  Gazetarapon* 
streifen  in  die  beiden  Wundecken:  jetzt  werden  oben  und  unten  auf 
den  Stumpf  dicke  Bausche  Krüll^j^aze  gele*?t,  und  zwar  so,  dass  sich 
die  Lappen  niü^lichst  an  einander  legen,  darüber  kommt  eine  mehr- 
fache Lage  antiseptischer  Gaze  und  oben ,  wo  der  Verband  endet, 
ringsum  ein  Streifen  Wundwatte.  Das  (lajize  wiril  durch  gleichmässig 
angelegte.  leicht  coniprimirende  Binden  Hxirt.  Nur  bei  ganz  tiefer 
Oberschenkelamputation  j^tenü^t  die  Einwicklung  am  Oberschenkel  allein, 
bei  den  höher  oben  aufgeführten  Amputationen  muss  die  Binde  das 
Becken  mit  umgreifen,  da  sonst  der  Verband  zu  leicht  sich  lockert 
und  verschielit,  oder  gar  ganz  abrutscht.  Hei  Amputation  werfen  sep- 
tischer Processe  endlich,  uu  H,,  rathe  ich  Ihnen,  auf  die  prin»äre  Naht 
t^auz  zu  verzicliteii.  Es  kann  zu  grosse  (Jefahr  durch  die  mögliche 
Uetention  des  Secrets  entstellen.  In  diesen  Fällen  tamponiren  Sie  am 
besten  die  ganze  Wunde  mit  feuchter  Krtillgaze  aus,  drainiren  noch 
an  geeigneten  fttellen  und  warten  ah;  bleibt  der  Verlauf  reactionslos. 
nun  so  können  Sie  ja  nach  einigen  Tagen  noch  secundär  nähen  uud 
trot/dein  eine  glatte  Heilung  erzielen.  Anderenfalls  aber  müssen  Sit 
liäuJig  verbiiKlen,  jedes  Mal  ausspülen,  um  die  Fortschritte  der  In- 
fection  zu  hindern. 

Ist  der  '^'erband  angelegt,  so  wird  der  Stumjd'  im  Bett  stark  eleviit 
gelagert,  indem  man  Sprenki>sen  unterlegt;  <ladui'ch  verringern  Sie 
die  burchtränkung  des  Verbaude>  mit  Blut  und  Secret,  Nachblutiiugea. 
Später  wird  der  Stum])f  leicht  ei-höht  gelagert  und  natürlicher  Weis« 
gegen   Druck  ilt-r   Urttderkr  durcli  eine  Drahtbriirke  geschützt. 

M-  IL  Eine  Oberschenkehuaputatioii  kann,  wenn  sie  kunsteeredit 
ausgeführt  ist  und  antisei»tiscii  verläuft,  ganz  reaetionslos,  primaria 
ca.  4— ö  Wochen  heilen.  War  wegen  Sepsis  upcrirt,  so  ist  der  VerUflt 
wie  schon  gesagt,  ganz  verschieden,  je  nach  dem  Character  der  In- 
fection  und  der  Möglichkeit,  noch  im  Gesunden  zu  operiren.  Was  die 
Nachbehandlung  angeht,  so  ist  nur  zu  sagen,  dass  dieselbe  nicht  von 
den  allgemein  gültigen  (irundsäfzcn  der  Wundliehuiidlun^  abwe 
man  wird  nur  dann  den  N'u'rband  wechseln,  wenn  er  wegen 
Durelitrjinkung  mit  lUut,  oder  aus  anderen  den  Verbandwechsel 
fordernden  tiriiuden.  wie  Fieber,  SchmerK  etc.,  nöthig  wird 
reactionsloseni  Verlauf  kann  man  unter  /.wei  bis  drei  Verband« 
;-i— 4  Wochen  die  vollständige  Heilung  eintreten  sehen.  — 


si 

j 


Cliirurgii'  dva  Kniegvleuks :  Aiiatomisehe».  §57 


46,  Vorlesung. 


Ciürur^Ie  öes  Kniegelenks. 

AnatomiBOhe   Bemerkungen :    Gelenkform ,    Schleimbeatcl ,    Insertion   der 

GelonkkapseL 
Die  Bewegungen  iru  Kniegelenk  und  ihre  Begrenzung. 


EntsündLiche  Proce&se  im  Kniegelenk. 
Allgemeines.     Die    verschiedenen    Formen     von    Kniegelenk- 
en tzti  n  il  un  /; 
Die  acute  seröse  Synovitie  genu: 

Pathologisch -Anatomisches;     Aetiologie;     Symptome     und 

Verlauf. 

Diu  acute  eitrige  Gonitia: 

Pathologisch  -  Anatomi:eches;     Aetiologie;     Symptome     und 

Verlauf. 

Der  chronlscbe  Hydrops  genu: 

Symptome,  Gi.'t'ahreTi   und  Aetiologip  deasclben. 

Di^    Behandlung    der   acuten    und    cbroniscben    Gonitia: 

Fixation,  foroirre  C«>mpro3sion,  Function  und   Incigion  des  Gelenks. 


Die  Tuberculose  des  Kniegelenks: 

Pathologische  Anatomie.     Die   nenosten  Untersuchungen  Koenig's. 

Verlauf  und  Diagnose. 

Behandlung  der  tuberculösen  Gonitis. 

Die  nicht  operativen  Maassnah  men. 

Die    operativen    Maanänahinca:    partielle    und    Lotale    Artfarectomia 

synovialis. 

Die  Reaeotion  des  Kniegelenks : 

Indicationen  nnd  Technik  derselben;  verschiedene  Schnittführung. 


M.  H.  Iiulein  wir  houte  zur  Besprei^hurifj  dtT  ErkraiikunM^eii  um 
Knieeelenk  iiliergi-ln^u.  (Tsrht'int  es  zworkniüs^ig,  dass  wir  uns  hitr, 
wit  wir  es  ehcnsij  vnr  Erürteniriu'  der  Erkraukungru  der  jiiidercn  Ge- 
lenke getiian  haben.  Ober  die  wicbligsteii  aiiu  t  oiii  ischeu  und  piiy- 
sio  logi  sc  h-  nie  cb  an  isrhen  \  L»rli  ü  1 1  ti  i  sse.  wie  sie  im  Knie- 
gelenk vorliegen,  unterricliteu.  Ich  folge  dabei  im  Wesentlicberi  der 
Darstellung  in  Henle'.s  Handbuch  (b^r  systeniutiscben  Anatomie  des 
Menschen. 

Im  Kniegelenk  articnliren  ,  wie  Ihnen  bekannt,  drei  Knoriien, 
der  Femur,  ilie  Tibia  und  ilie  Patella,  welche  alle  drei  dunhaus  mit 
hyalinem  Knor[»el  bekleidet  sind.  Da  nun  lüe  obiM'i*  Gelenktläelie  der 
Tibia  in  jeder  Richtung  tiacber  ist  als  die  GelenkHüche  tles  Schenkel- 
beins,  so  musste  eine  l>esündere  Einriclitung  üur  Ausgleichung  dieser 
Incougruen/,  getrotfeti  werden.  Hierzu  dienen  zwei  platte  Bandscheiben 
von  balbnittndtiJrmigej-  (iestalt,  der  Meniscus  niedialis  und  der 
Meniscus  lateralis.  Der  äussere  Hand  dieser  Bandscheiben  ist 
convex,  dem  niubing  des  äusseren  I'andes  der  entsprecbenden  (le- 
.  leuktiäebe  der  Tibia  parallel,    dabei  von  zieudieber  Höhe-     Der  innere 
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rung  diagnostische  Rtickschlüsse  auf  (lelenksttirungeii  zuläsät.  Zam 
Beispiel  gewinnt  duiT[i  die  fast  regelmässige  Milbetheiligung  der  BnrsA 
exteiisorum  bei  Anfüllung  desdelenkes  mit  Flüssigkeit  die  Form  eine« 
Hydrarthros  s.  Haeiiiarthros  genu  einen  typischen  Chararter.  der  so- 
fort dem  Auge  des  Kenners  über  einen  bestimmten  Process  im  Geleiik- 
innern  Aufscliluss  giebt.  Wir  kommen  darauf  nocli  bei  den  speciellen 
Besprechungen  zurück.  Nacli  innen  setzt  sich  die  Synovialis  als  Ueber- 
zug  auf  tien  Kreuzbändern  und  Bandsciiciben  fort.  Nach  aussen  wird 
die  Gelenkkapsel  durch  eine  Anzalil  abgezweigter,  scharf  vorspringen- 
der und  zum  Tbeil  selbst  durch  Fett  oder  Sciileinibeutel  von  der 
Kapsel  gesonderter  Bänder  verstärkt,  deren  specielle  Ausbreitung  und 
Kennt niss  für  unseie  chirurgischen  Reobaclitungen  ohne  weseiitiicbe 
Bedeutung  ist  und  die  ich  deshalfi  füglieli  übergehen  kann.  — 

So  complicirt,  wie  Sie  aus  dieser  kurzen  Besprechung  ersdieH 
konnten,  das  Krnegelenk  in  aiiat(»iriischer  Bezieliung  ist,  so  einfach 
ist  die  Media  iiik  desselben.  Die  (JebrOder  Weber  haben  uns 
darüber  vollständig  aufgeklart.  Die  Eigenthünilichkeit  des  Kniegelenks 
beruht  im  Vcrgleirli  zum  FdlUogengelenk  V(>rzugsweise  darin,  tlass  die 
Aufgabe,  die  Bewegung  in  bestinniite  Grenzen  einzuschliessen,  am 
Ellbogen  durch  die  Cnntit^mation  der  K'noclien.  am  Kniege- 
lenk thircli  (•  1  g  e  n  t  li  ihn  1  i  eh  I'  H  ;i  n  der  erfüllt  wird.  Der  gesammle 
liandapparat  des  Kniegelenks  ist  darauf  eingenclitet,  aus  der  ge- 
streckten Lage  keine  andere  Bewegung  als  die  Beugun;;, 
also  eine  Drehung  nach  hinten  um  eine  horizontJil-frontale  Achse  zu 
gestatten.  [n.sbe>fondere  widersetzen  sich  die  Ligamenta  rruciata  neM 
der  hinteren  Kupselwand  Jeder  Fortsetzung  der  Streckbewegung,  durck 
welche  die  Tibia  mit  dem  Sch^nkelbein  einen  nach  vorn  offenen  Wink«! 
bilden  würde.  ^lit  der  Heugnng  dagegen,  welche  ein  gleichzeiliffes 
Schleifen  und  Uidleii  der  ron<iylen  auf  der  tielenkHäche  iler  Tibia  i>i, 
beginnt  eine  Erschlaffung  der  Bänder,  welche,  während  die  Ligameiit:i 
cruciata  immer  noch  die  beiden  (ielenkÜächen  in  Berührung  hahen, 
eine  Rotntion  der  Tibia  um  ilire  Längsachse,  die  Pmiu- 
t  i o  n  und  S  u  p i  n  a  t i  o  n  des  Unterschenkels  nach  Weber  erhmbi : 
eini'  Hotatiuri.  hei  wi'lrher  der  iiicdialt*  Tlieil  des  Gelenks  der  ruhendr 
und  der  luterali'  der  hevsejiliclu'  ist,  weil  am  LJgainentuiu  laterajr  e\- 
ternuni  sieh  die  Spannung  eher  und  Iteträcbtlicher  mindert,  als  *m 
Ligainentnm  laterate  internnni.  Die  E\cursion  dieser  Rota>lion  belrifii 
nach  den  Messiuigen  iier  Gebrüder  Weber  im  Mittel  etwa  39*. 
In  Uebereinstimniung  mit  der  grösseren  Nachgiebigkeit  der  Bänder 
am  lateralen  Condylus  findet  sieli  auch  dort  die  zur  Rotation  geeignet« 
Form  der  (Jeh-nktliicbe  nnd  eine  freiere  Beweglichkeit  der  BandscheiUe. 
welche  derCotidylus  g(*wts>erma.assen  vor  sich  herschiebt.  —  Die  äusMrrtif 
(Jrenze  (Ut  B  e  u  u*  n  n  g  wird  dnv<^h  dieSjiannnng  des  Ligamentum  cnh 
ciatum  aiiteiins  bestimmt.  Die  Hemmung  für  ilie  Streckung  ij* 
durch  die  Meniscen  und  zumal  ileu  Meniscus  externus  bedinL»t  B« 
vollständiger  Streckung  klemmt  sieh  geradezu  der  äussert 
zwischen  Tibia  nnd  Feniur  ein,  wodnrcli  alhuälig  eine  Facell 
eckiger  Fumi  in  die  (lelenkfiiicije  iles  Feniur  eingedrückt  v 


Nacli   iHescn    llenierli linken    gehen    wir    zur  Besprcch 
Kniegelenk  m)i  kommenden  Li  kiankuny;en    über  und  begi 
eiitzfinUBchen  Processen,    welche   am    Kniegelenk  s 
kiinncn.     Diestdbcn   siiid.  wus  Aetiologie,  \'erlauf  und  Fr 
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ausseronlentlitii  versf.liieth'iK  Jedodi  trotz  dieser  grosson  Differenz  ist 
die  va  tliologisrh  -anat  onii  sehe  Störung  unrl  diu  klinische 
Sy  ni  [►  toiini  t  oiogie  der  Entzündun^^en  am  Kniogolcnk,  wio  ja 
rib*'r}iau])t  hei  den  meisten  Geleiikent/üruliiiii^^en ,  insofi'rn  (Üiib  ein- 
heitliche zu  nennen,  als  es  ganz  bestimmte  Gruppen  lierselben  giebt, 
welche  sich  durch  gleichartige  Aenderungen  im  Llolenkapparat  und 
gleii'hartige  Symptome  auszeichnen.  Dass  /u  dem  Process  in  dem 
einen  Falle  eine  urir^  bekannte  Infection .  in  dem  antleren  Falle  viel- 
leicht eil)  Trauma,  in  dem  dritten  Falle  eine  andere  vielleicht  noch 
unbekannte  Strtiiiiii:  den  Atilass  ge^^eben  hat,  jitid(;rt  wohl  die  Prognose, 
hier  un(i  da  auch  den  klinischen  Verlauf,  nicht  aber  das  anf  den  ana- 
logen pathologisch-analoniisclien  Aenderungen  berubendc  klinische  Bild. 
Dalier  erscheint  es  angezeigt,  von  diesem  Gesichtspunkte  die  einzelnen 
am  Kniegelenk  vorkonrmenden  En  t/,  ün  d  u  ii  g  eii  zu  besprechen,  von 
denen  wir  am  besten  drei  Hauptgru]>pen  unterscheiden:  erstens  die 
acute  Synovitis  serosa  als  acute  seröse  ( i  o  n  i  t  i  s ,  zweitens 
die  acute  Synovitis  s  ii  p|Hi  r;i  ti  v  a  ,  das  Empyema  articuli, 
die  acute  eitrige  Gonitis,  und  *irittens  eTidÜch  die  chroni- 
schen K  n  i  e  g e  1  e  n  k  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  e  n ,  von  tlenen  wir  wiederum 
mehrere  l.'nterarten,  serfise,  suppurative  und  andere^  unterscheiden.  — 

Was  zuniiclist  die  acute  seröse  Synovitis  genu  angeht,  so 
cbaracterisirt  sich  liieselbe  durch  einen  rasch  sich  ausbreitenden  Erguss 
in  die  (ieleiikh'dde ;  die  Men^e  desselben  ist  ebenso  verschieden  wie 
die  Beschatieidieit  de>sell)en.  Ziiuäih>t  erscheint  der  Erguss  einfach 
als  vermehrte  Synovia,  also  ols  eine  ser«"»se  fadenziehemle  Flüssigkeit; 
ist  der  Erguss  jedoch  reich  an  tibrinosen  Sul)Stanzeu,  so  mengen  sich 
den  serösen  Flüssigkeitsmengen  friiher  oiler  später  mehr  oder  minder 
starke  Fibriugcrinnungen.  Fibrinladen  bei,  man  spricht  dann  von  einer 
Synovitis  s  ero- tibrinosa.  Wenn  sich  aber  diese  Fibrintheile 
schliesslich  nrgani.siren.  so  schwimmen  znhlreiche  weisse,  rundliche  und 
längliche  Körper  irj  der  vermehrten  GelenkHüssigkeit ,  tue  Corpora 
oryzoidea.  Reiskorpcr  genannt.  In  seltenen  Ausnahmefällen  nimmt 
der  Erguss  eine  gallertartige  ilesi-liailrnlieit   an. 

Während  man  früher  in  den  meisten  Fällen  bei  acuten  serösen 
Fnt/iindungen  des  Kniegelenks  sich  mit  der  Erklärung  einer  sog. 
rlieninatischen  P_intstehung  begnügte,  liaf  nmn  jetzt  fOr  viele  dieser 
Fälle  iiestjmmte  ätiologische  Momente  kennen  gelernt.  Vor 
Allem  ist  dem  Trauma  in  dieser  Heziehung  eine  lir^ite  Stelle  einzu- 
räumen; sowohl  nach  directen  \erletznngen  (ies  Gelenkai>[iarates  selbst, 
Kapsel-  und  Üänderzerreissungen  .  als  nach  Fracturen.  welche  in  das 
tielunk  |jeneTriren.  ^ii'ht  man  duich  den  lieiz  des  zunächst  natürlicher- 
weise Idatigeti  Ergusses  sehr  bald  eine  acute  seröse  Fliissigkeitsaus- 
scheiilung.  eine  acute  seröse  (Telenkentzündung  sich  einleiten.  Aetiolo- 
gisch  gehölt  hierhin  auch  jene  acute  Synovitis,  welche  man  zuweilen 
entstehen  sieht  narli  1  a  it  g  a  n  ii  a  u  e  r  n  d  e  n  I  m  m  o  b  i  1  i  ^  i  r  u  n  g  e  u  der 
Extremität  und  iliier  (relenke,  z.  B.  bei  Fracturen  der  Extreuiitäten- 
knocben.  Mau  muss  annehmen,  dass  ilie  durch  eine  hing  andauernde 
Fixation  des  Gelenks  bedingte  liigidität  der  Gelenkkapsel  und  Gelenk- 
bänder bei  den  ersten  Versuchen  von  Heweg\ingcn  /.u  leichten  Ver- 
letzungen innerhalb  des  Gelenks  (z.  B.  Einreissen  der  Ligamente  etc.) 
frdirt  und  durch  rlie  auf  solche  Art  hervorgerufene  Hlutung  die  seröse 
Entzündung  angeregt  wird.  Fernerhin  erkläi't  sich  ein  Tbeil  dieser 
Entzündungen    durch    directc    Heizungen    in  Folge   von  Neoplas- 
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men,  welche  in  der  Nähe  des  Gelenks  sich  entwickeln  und  schliesslich 

ins  Gelenk  perforiren.  Dass  aber  auch  acute  En  tzüii  dung&pro- 
cesse  der  das  Gelenk  bildenden  Knochen,  wie  z.  B.  die  acute  Osteo- 
myelitis der  Diaphyse  und  Epiphyse  des  Ober-  oder  Unterschenkels, 
ebenfalls  eine  Exsudation  ins  Kniegelenk  veranlassen  können,  haben 
Sie  schon  an  anderen  Stellen  wiederholt  gehört  —  Trotz  dieser  ver- 
schiedenen ätiologischen  Momente,  welche  wir  kennen^  bleibt  uns  füi 
eine  Reihe  von  derartigen  Gelenkentzündungen  die  Entstehungsursache 
unbekannt,  unil  diese  sinii  es,  welchen  darni  der  nichtssagende  Name 
„rheumatisch"  zugelegt  wird,  ein  Name,  der  weiter  Nichts  besagt 
als  dass  wir  über  die  Aetiologie  noch  nichts  Genaues  wissen.  — 

Der  vermehrte  flüssige  Inhalt  eines  Gelenks  zeigt  sich  an  keinen 
Gelenk  so  deutlich  wie  am  Kniegelenk,  wie  ja  überhaupt  dieses  Geleni 
in  jeder  Beziehung  durch  seine  überall  zugängliche  und  relativ  ober- 
tliicliliclie  Lage  ilie  ausgezeichnetsten  Anhaltspunkte  für  eine  exactt 
Diagnose  bietet.  Wenn  Sie  sich  dessen  erinnern,  was  ich  Ihnen  oben 
über  die  Ansatzliiiie  der  Gelenkkapsel  und  Qlter  die  Lage  der  fast 
immer  mit  dem  Gelenkinnern  crminiunicirendcn  Schleim beutel  sagte. 
so  werden  Sie  sich  leicht  das  Bild  eines  acuten  Ergusses  io^ 
Kniegelenk,  mag  er  nun  durch  Blut,  Eiter  oder  vermehrt«  Synovii 
verursaclit  sein,  vorstellen  können.  In  Folge  der  vermehrten  Flüssig- 
keit wird  ilie  Kapsel  in  \o\u  ausgedehnt,  und  weil  sie  sich  hinten  in 
Folge  des  verhältiiissmässig  straffen  und  glatten  Ueberzugs  von  Feniuf 
zu  Tibia  nicht  weiter  vorwölben  kann,  so  tritt  das  Exsudat  besontier^ 
nach  vorne  unter  ilie  T'atella  und  in  die  grosse,  uiich  oben  sich  unter 
der  Quadriceps.sehnc  ausdehnende  Bursa  extensorum :  die  Folge  davon 
ist  eine  Schwellung,  wesentlich  an  der  vorderen  und  oberen  Partie  des 
Gelenks;  frleich/^eitig  aber  mit  der  Ausfüllung  des  vorderen  Gelenk- 
abschnittes wird  natürlich  die  vordere  Wandung,  welche  unter  nor- 
malen Verliältnissen  der    Unterlage    dicht   aufliegt,  emporgehoben  und 

mit  ihr  als  integrirender  Theil  der  vor- 
deren Kapsel  die  Patella,  welche  somit 
auf  dem  Erguss  zuschwimmen  scheiüL 
Drücken    Sie   unter   diesen  Umständen 
auf  die  Kniescheibe,  so  vermehren  Sie 
natürlich,  je  stärker  Sie    drucken,  die 
Schwelhing    seitlich    und    oben ;    dabei 
fühlen  Sie  einen  elastischen  Widerstand: 
sobalii    Sie   mit  dem    Druck    aufhürt-n. 
hobt  sich  die  Patella  von  selbst  wieder 
Dieses  Symptom  nennt  man  das  Tan- 
zen   der   Patella,    und    ist  dasselbe 
geradezu  ein  pathognem  on  isches 
Syniptoni     für    einen    Erguss    in    di> 
Inutsre  des  Kniegelenks.    Natürlich  wird 
je  n;ich  Grösse  des  Ergusses 
scheinung   mehr  oder  wenig^ 
luisgesjirochen  sein^  sie  kann 
feilten     bei     ganz    rasch     ? 
grossen    Ergüssen,    zumal 
Fig.  m  //  Normules  linkes     ,|.,j„^  j^^  riiiirilich  die  Spannu 

urticular.n    Ert^i...    ftus^-o-       ^f^     ^"«^l     l'""   Widerstand 

dehhtf'Ä  linkes  Knicgpicnk.     die  Kapsel  hat  sich  noch  ni 
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am  Kniegelenk  allenlings  bald  stiitthat^  dem  vürmebrten  Inhalt  ango- 
passt  —  so  ilass  oiii  Herabdrücken  der  Patella  trotz  des  flüssigen  Inhalts 
nicht  gelingen  will.  Sehr  bald  allerdings  dehnt  sich  bei  prallen  Er- 
güssen die  Kapsel  mehr  und  mehr  aus,  und  dies  ist  die  Ursache  da- 
von, dass  wir  fast  immer  am  Kniegelenk  die  sog.  Bonnet'sche 
Mittelstellung,  welche  am  Kniegelenk  einer  Flexionsstellung  von  ca. 
2<J — i\0°  entsprieht,  vermissen.  Höchstens  im  Anfang  der  Erkrankung 
stoht  das  Kniegelenk  in  der  cbaraeleristischen,  tletn  vermehrten  Inhalt 
entsprechenden  Beugung.  In  der  vorstehenden  Fig.  i*.']H  können 
Sie  die  characleristisehe  Acnderung  der  Contiguration  des  Kniegelenks, 
wenn  sein  Inrienraum  durch  einen  Erj;;uss  ausgedehnt  wiril,  genau  er- 
kennen, zumal  Sie  im  V^ergieich  daneben  ein  normales  Kniegelenk 
sehen.  Sie  erkennen  her  b  die  starke  Scliwellung  zu  beiden  Seiten 
und  oberhall^  iler  Patella  und  sehen,  wie  die  normale  Begrenzung  lier 
Muskeln  undeutlich  wird.     (Nach  Albert.) 

Sehr  oft  sehwindet  nach  einiger  Z^ül  diese  acute  Synovitis  wieder 
vollständig  und  iJisst  gar  kt^ine  Spuren  vou  Störungen  des  Gelenk- 
apparates zurück.  Häutig  aber  geht  dieselbe  in  ein  chronisches  Stiidiuin 
über,  und  als  Folge  davon  kommt  es  spüter  zur  G  elenkschlaff  heir 
und  abnornifT  seitlicher  ßewcgnngsfähigkeit  und  mriglicherweise,  be- 
sonders bei  unsachgenms.ser  Behandlung,  zu  schwereren  pathulogischen 
Gelenkstellungeu.  Davon  werden  wir  uns  noch  später  des  Genaueren 
unterhalten.  —  Ueber  die  Behandlung  der  acuten  Synnvitis  und  ihrer 
verschiedenen  Formen  siehe  unten  Seite  8(jl]  und  folgende. 

Nicht  *^eltener  als  die  acute  seröse  Gonitis  ist  ferner  die  acute 
eitrige  Knie^elenkentzündung,  die  (ionitis  purulenta, 
das  sogenannte  Empyem  fies  Kniegelenks.  Dieselbe  ist  allerdings 
sehr  verschiedenartig  in  ihren  Formen  und  ihren  Folgen.  Die  relativ 
günstigste  Form  ist  die  a  c  u  t  e  e  a  t  ii  r  r  h  a  I  i  s  c  h  e  E  i  t  e  r  u  n  g  des 
Kniegfdi'nks,  wie  sie  v.  \' ulk  mann  beschriebi-n  und  geuaiiut  hat:  es 
scheidet  sich  in  kuizer  Zi-it  schleimiger  Eiter  iti  das  Oelenkcavuni  aus, 
ganz  analog  dem  Catarrh  an  den  Sclih'inihäuten;  rtbwohl  die  eitrige 
Secretion  zuweilen  recht  abundant  werden  kann,  so  kennzeicfinet  sie 
sich  doch  datlurch.  dass  sie  niemals  zu  schweren  bleibenden  Aenderungen 
der  tieferen  Gewebsschichten  führt  um)  aucii  keine  destructiven  Ver- 
änderungen an  der  G(_"b'nksyno\iahnemlfran  liinterlässt,  als  eine  charac- 
teristische  und  prognostisch  güiistij^e  Form.  Andererseits  siml  die- 
jenigen Formen  von  acut  eitriuer  Artluilis  genu,  welche  unter  eitriger 
Exsudation  früher  oder  später  zu  phlegmonösen  Entzündungen 
der  pcriart  icu  I  ü  ren  Gewebsschichlen,  zu  Destructiouen  der  Gelenk- 
knorpel und  schliesslich  auch  der  Knochen  führen,  zu  den  schlimmsten 
Processen  zu  reebnen.  Gleichzeitig  kann  es  bei  ilieser  prognostisch 
sehr  ungünstigt'u  Form  bald  zu  i-inem  Durrlibrnch  der  Gcdenkkapsel 
nach  aussen  und  Au^breituIIg  iler  phlegmonösen  Eiterung  in  den 
Muskeln  und  AVeicblheileii  des  Ober-  und  rutcrschenkels  kouiuien, 
wenn  nicht  sehr  b;iUI  siich;»'i'm;iss  und  enerjL^iseb  eiu^escliiitten  wird. 

Die  Ursachen  iler  acuten  eitrigen  K  nicge  1  e  nkentzün- 
dungen  sind  sehr  verschiedene.  Icji  nannte  Ihnen  schon  diejenige 
Form,  welche  als  acute  catarrhalische  Eiterung  inif  iler  Invasion  von 
Infectionsträgern  beruht;  dieselbe  konitiit  am  Kuie^jelenk  im  Ganzen 
selten  und  fast  nur  l>ei  Kindein  vor;  ihr  Verlauf  ist  analog  dem  an 
anderen  (ielenkeii.  —  Sehr  häufig  sind  aber  die  eitrigen  Kniegeleiik- 
entzündüngen    die    Folge    seplisclitM'    Infectioaen    na4'h    [)ene- 
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trirenden  Wunden,  am  meisten  nach  Stich-,  Hieb-  uud  namenthch 
Schusswunden.  Tritt  zu  einer  Geh^nkwunde  septisches  fJift  im  weitesten 
Sinne  des  Worten,  so  koinnit  es  bald  zur  Ausbildung  einer  projniostisdi 
ungünstigen,  eitrigen  Gelcukenty.rtiniung.  In  der  vorantiseptischen  Zdt 
sah  man  solche  Kniegelenkeiterungen  fast  regelmässig  nach  Geleok- 
wunden  uud,  wie  gesagt,  hesonrlers  nach  Schusswunden  eintreten.  Jetzt 
aber,  m.  H.,  ist  es  eine  Ausnahme,  dass  nacli  einer  Gelenkwuiuie 
Eiterung  entsteht,  vorausgesetzt,  es  wurde  eine  entsprechende  anti- 
septische Behandlung  von  Anfang  an  eingeleitet.  —  Ebenso  wie  in 
einer  Anzahl  von  Füllen  dit^  acute  Osteomyoliti  8  eine  einEacb« 
seröse  Arthritis  hervorruft,  kann  sie  auch,  ohne  dass  wir  uns  über  d«t 
speciellen  (irund  Ueciicnschaft  gebeu  können,  die  Ursache  einer  eitrigea, 
ja  sogar  jauchigen  Knicgelenkentzündnng  werden»  Für  eine  Gruppe 
von  diesen  Fällen  allerdings  hat  Koenig  nachgewiesen,  dass  es  sid 
um  echte  infectiöse  Oste<nnyelitisherde  in  den  Gelenkenden  selbst,  be- 
sonders in  denen  des  Femur  [landelt,  wodurch  eine  unmittelbare  In- 
fection  der  Gelenkluilile  mit  dem  osteomyelitischen  Virus  hcrvorgerafen 
wird.  —  Die  eigenthümlichcn  Beziehungen  ferner,  welche  zwischen  der 
Harnröhre  und  den  Gelenken,  liesnnders  dem  Kniegelenk  bestehen  — 
Sie  liörten  schon  davon  im  Vcilauf  der  Besprechung  des  Katheterismis 
—  %'ermögen  uns  den  causalen  Zu.sammenhang  zwischen  einer  Gonor- 
rhoe, besonrlers  zwischen  einem  chronischen  Tripper  und  dem  Auf- 
treten einer  acuten  eitrigen  r',ntzündung  des  Kniegelenks  zu  er- 
klären. Diese  gonorrhoische  Gunitjs  ist  sehr  häuüg  beiderseiti 
seltener  monoarticulär:  <iocli  kann  auch  einer  nicht  specitischen  Urethritii 
eine  Kniegelenkseiternng  folgen.  — 

Endlich  sind  als  ursächliche  Affectionen  eines  Enipyema  articuli 
genu  alle  schweren  I  n  f  e  c  t  i  o  n  s  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n ,  wie  Typhos. 
Variola,  Scarlatina,  auch  Inlluenza,  namentlich  aber  Sepsis  und  Pyäraie 
zu  nennen;  man  fiisst  diese  im  iiefolge  genannter  AfTeetionen  auf^ 
tretenden  (ielenkentzüiidun^'cn  als  Metastasen  auf  und  bezeichnet  sie 
danach  aU  in  el  a  sl  a  t  i  sc  h  e  <j  ei  e  nk  eiter  u  n  gc  n.  Während  di^se 
oft  von  sehr  üblei-  Prognose  ^ind,  soweit  es  die  spätere  Function  des 
Gelenks  angeht,  weil  nur  selten  schwerere  Zerstörungen  des  Apparat» 
ausbleiben,  greifen  nur  ganz  ausnahmsweise  tieslructive  Processe  Platt 
bei  jenen  eitrigen  Kniegelenkentzündtingen,  welche  bei  der  unroittci- 
baren  Nälie  eines  acuten  entziindlichen  Processes,  z.  B.  einer  pr^ 
gredienteii  Phlegmone  oder  eines  über  die  Kniegelenkgegend  ziehende» 
Erysipels,  auftreten:  letztere  sind  also  im  Allgemeinen  von  verhälüiU«- 
raässig  günstiger  Prognose;  auch  ist  ihr  Verlauf  fast  immer  ein  aaf- 
fallend  milder.  —  Für  eine  Reibe  eitriger  Kniegclenkentzündungen  ab* 
können  wir  uns  bis  jetzt  noch  keine  l'rsache  erklären,  und  diese  sM 
es,  welche  ilann  ebenfalls  als  sogenannte  rheumatische  angesprodwi 
werden.  — 

JVL  H.  So  verschi(Mlenartig  die  Aetiologie  der  eitrigen  Gonitis  itf> 
so  maunigfacli  ist  auch  der  Vorlauf,  während  allerdings 
gebenden  Symptome  mehr  odei-  weniger  gleicharti- 
eitrigen  Kniegelenkentziindungen  sind  mit  Fieb  e  r  v 
sicli  jedoch  ganz  nach  dem  f'liaracter  und  >'erlauf  der  Ir 
zuweilen  die  höchsten  Grade  erreichend,  namentlich  wt 
besonders  infectjöse  Eiterungen  handelt,  zuweilen  im  Vi 
Menge  des  im  Gcleidi  angesammelten  Eiters  sehr  geri 
Fiebc]'    i>t    nls()    ein«-    stete    Ib^gleiler.scheinung    und    k, 
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Character  bin  und  wieder  sogar  Rückschlüsse  auf  die  Art  des  Pro- 
cesses  gestatten.  Ebenso  wechselnd  in  der  Intensität  und  nur  aus- 
nahmsweise fehlend  ist  das  zweite  Syniptoni,  der  Schmerz,  welcher 
in  einzelnen  Fällen  äusserst  heftig,  selbst  bei  vollkoramener  Ruhe  des 
Gelenks  auftritt,  in  anderen  Fallen  sogar  bei  Bewegungen  des  afiicirten 
Gelenks  sich  nur  geringfügig  iiussert.  Dasjenige  Symptom  aber,  welches 
allen  eitrigen  Kniegelenkentzündungen  eigentliüra  I  ich  ist  und  nie- 
mals fehlt,  ist  der  eitrige  Erj^uss  in  das  Gelenk  und  die  damit 
fast  ausnahmslos  verbundene  entzünd liehe  Infiltration  und 
Schwellung  der  Gelenkkapsel,  meist  auch  des  periarticulären 
Gewebes.  Bei  der  Palpation  werden  Sie  verhältnissmässig  oft  sogar 
eine  örtliche  Teniperatursteigerung  im  Vergleich  zum  gesunden  Gelenk 
feststellen  können.  —  Dass  auch  bei  eitriger  Kniegelenkentzündung 
sich  eine  Flexionscontractur,  bis  30  "^  von  der  Horizontalen  abweichend, 
ausbildet ,  ganz  wie  beim  acuten  serösen  Erguss ,  wird  Sie  nicht 
Wunder  nehmen  zu  hören,  wenn  Sie  an  die  Ursachen  der  Flexions- 
stellung denken. 

Während  nun  ein  Theil  der  eitrigen  Gelenkentzündungen,  wie  ge- 
sagt, ohne  weitere  Störungen  ablaufen  kann,  ist.  namentlich  den  malignen 
Formen,  den  septischen  und  traumatischen  eigenthüuilich,  dass  nach 
einiger  Zeit  die  Gelenkkapsel  eitrig  zerstört  wird:  es  tritt 
eine  Perforation  der  Kapsel  ein  und  damit  kommt  es  zu  einem  Aus- 
tritt des  eitrigen  Gelenkinhalts  in  das  periarticuläre  und  benachbarte 
Gewebe.  Meist  erfolgt  dieser  Durchbrach  durch  die  Bursa  extensorum 
nach  den  seitlichen  Partien  des  Femur  hin ,  und  die  unmittelbaren 
Folgen  davon  sind  entweder  progrediente  oder  localisirt  bleibende 
eitrige  Entzündungen  in  den  Weichtheilen  und  Muskeln  am  Ober- 
schenkel. \'iel  seltener  erfolgt  der  Durchi*rucb  aus  der  Hursa  tjoplitea 
oder  an  einer  anderen  Stelle,  und  dann  folgen  Eitersenkungen  nach 
der  VVadeninus<'uiatitr  oder  nacii  anderen  Regionen  hin,  —  lieber  die 
Behandlung  siebe  unten  S.  xt'u   und  ><G^. 

Wenn  wir  zunächst  von  allen  den  chronischen  Kniegclenkafi'ectionen, 
welche,  wie  wir  jetzt  wissen,  auf  tuborcub'jse  Infection  zurückzuführen 
sind,  absehen,  so  ist  im  Uebrigen  über  die  Entstehung  der  chro- 
nischen Gonitis  Folgendes  zu  sagen:  Zuweilen  entwickelt  sich,  wie 
schon  oben  l>etont,  aus  einer  einfachen  ucuten  Synovitis  ein  chro- 
nischer G  de  II  khy  d  rops,  welcher  ohne  weitere  Schädigungen  des 
Gelenkapjiarates,  abgeselicni  von  den  unniitt4'lbar  von  iliiti  abzuleitenden 
physikalisch- mechanischen  Stüiungen  des  Gelenks,  verläuft,  sich  aber 
durch  seine  Hartnäckigkeit  und  seine  Kecidivfähigkeit  auszeichnet.  Der 
Erguss  kann  n-in  serös  oder  serolibrinÖs  sein.  Die  Kapsel  kann  uu- 
Terändert  bleiben  oder  leicht  verdickt  werden.  Die  Symptome  sind 
natürlicherweise  diejenigen  einer  Flüssigkeitsansanimiung  im  Gelenk 
ohne  Anzeichen  infectiöser  Eigenschaften.  Solche  Ergüsse  vvünien  als 
relativ  unschuldige  Processe  aufzufassen  sein,  wenn  nicht  durch  sie 
spätere  Zust.^nde  des  Gelenks  uuniittelljar  und  mittelbar  hervorgerufen 
würden,  welche  bei  nicht  sachgemüsscr  Dehandlung  zu  schw<,'ren  func- 
tionellen  Störungen  führen:  d.  i.  die  in  Folge  des  langandauernden 
Ergusses  entstehende  Kapsel-  und  H  änd  er  dehnun  g,  eine  allge- 
neine  Schlaffheit  des  üjui/.en  Gelenkapparates,  eine  abnorme 
ieweglichkeit  des  Gelenks  und  dadurch  bedingte  Abweichungen  von  der 
koraialen  Stellung,  z.  B.  Gcnu  valgum,  Genu  recurvatum  etc. 
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Ich  habe  im  letzten  Jahre  in  einer  austuhrlichon  Arbeit  die  veneki»- 
deuurtigtin  UrHauhon  dor  Gülculv&iGhlutVheit,  ihre  Symptome,  Prognoee  md 
Behandlung  besprochen,  und  empfehle  ich  denjenigen  von  Ihnen,  welsb« 
sich  genauer  hierüber  iufoniiiren  wollen,  die  Arbeit  nachziiteaeii;  aLe  ift 
im  Junuarhot't  1894  der  Berliner  Klinik  erschienen. 

Uok>er  dii' Ursachen  des  ehr oiii sehe a  Hydrops  geaawiwii 
wir  nicht  viel.  Dass  die  grösste  Mehrzahl  auf  Tuberculose  zorttcksa- 
fdhriMi  ist,  sa^te  irh  Ihnen  schon.  Abgesehen  von  dieseo  Fällen  gicht 
CS  aber  eine  Reilio  von  diesen  anhaltenden  serösen  Gelenkentzündung«!!» 
die  wir  uns  ätiologisch  nicht  zu  erklären  vermögen.  Es  ist  Ihnen  be- 
kannt, dass  hei  sa^*.  clironisoheni  Cn^loukrheuniatisinus  auch  Kniegel«yi- 
liydrops  vorkommt ;  ferner  wird  zuweilen  die  Arthritis  deformaiUi. 
namentlich  in  ihrem  Beginn,  von  chronisch-serösem  Gelenkhydrops  ein- 
Koleitt't.  Syphilitische  Erkranknni^en  des  Gelenkapparates .  besonders 
Gummata  der  bindc;;jiewebigen  Kapsel»  können  auch  ohne  Zweifel  hier 
und  da  chntni^-^che  Gelenkentzündungen  mit  serösem  Erguss  anregw. 
1^4'soTuit'rs  niot'kwilrdi«  aber  sind  jene  Fälle  von  sogenanntem  inlfr- 
m  i  t  tir  en  dem  Hydrops  genu:  ohne  irgend  nachweisbare  Ursacke 
cntAvickolt  sich  bei  einem  sonst  gesunden  Menschen  innerhalb  2  bu 
4  Ta^en  ein  ziiwrilon  sehr  ausj^edehnter  Erguss  in  einem  oder  sogar 
beiden  KnieLreleukeu:  Schmerzen  fehlen  meist  fast  voUkomiuen,  ebeoä» 
ist  nur  ausnahmsweise  die  Function  des  Gelenkes  gehindert;  das  Ei- 
sudar  lullt  versrhiedeu  lanj^'e  Zeit,  meistens  nur  4— 7  Tage  an,  um  ebeiä* 
spurlos,  wie  es  j;ekoninien,  wi<^cler  zu  verschwinden. 

Solche  Fälle  können  den  Kliniker  in  Verlegenheit  setzen  :  die  PuDCÖn 
des  Oolenkii  ist  beschloaacn,  der  Vortrag  gehaltea,  der  betreffende  Kmikc 
mit  dorn  Kru:uäfi  soll  eben  chloroformin  werden,  da  zeigt  sieb,  dmm  Ukr 
Spur  von  Erguss  mehr  da  ist. 

Abi'r  nach  einer  melir  oder  weniger  langen  Pause  von  etwa  l  bis 
4  Uorhon  wiederholt  sich  dasselbe  Bild.  —  Es  mu&s  dahingaateflt 
bleiben,  ob.  wie  Seeligm  Aller  meint,  dieser  interniittirende  Hjdropi 
auf  eine  vasomotorische  Xfurose  ztinlckzuführen  ist.  — 

Was  nunmehr  die  Behaiidliin;r  der  acuten  serösen  und  .ttu>' 
eitrigen  Synovitis  und  des  chronischen  Hydrops  angeht,^ 
bemerke  ich.  dass  ich  auch  hier  nicht  erschöpfend  alle  die  nit  Mk 
oder  weniger  Recht  empfohlenen  Mittel  anführen  kann ;  ich  werde  wA 
darauf  bosclirfmken,  Ihnen  für  die  verschiedenen  Processe 
lUdiandlunijsarteu  /u  nennen,  welche  erfahningisgeniäss  to& 
Erfolg  jrekrönt  sind,  vorausgesetzt,  dass  Erfolge  überfaaapi 
sind ;  über  die  Therapie  der  tuberculösen  Gonitis  «erdea  vir  ans 
ausführlich  unterrichten. 

Die  theni|H?utische  Forderung,  welcher  bei  jeder  G<4«hn1r«>«i 
genügt  werden  tuuss.    ist    die   Ruhigstellung    des 
s«'hen  Sie  schon  nach  diesem    einfachsten    aller  Mittel 
Symptome.  insbes*>ndere  subjective  Beschwerden,  sirk  » 
es  sich  um  eine  einfach  seröse  Enaündang  im  Gele 
chronisch,  ist  vor  der  Hand  gleichgtllcig.  so  nAe  ick 
/eil  mit  JiHloinpinsetung,  Kälte^pplicatioo  a.  s.  C.  m  ^ 
eine  forcirte  Compression   Ii    Grli  nViiTonaaifc 
Heise  müssen  Sie  daVe:   sehr  Toi^ichtig  n  Werte  ^ 
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FiiRtiün,  IVimprfssiiou,  Function  dw  Gelenk*  iiml  Aii;twa.so.hunji;.  StßY 

nicht  *leni  Patienten  schweren  Schaden  zufögen ,  durch  die  zu  starke 
Compression  Ischämie  oder  Anämie  des  peripheren  Extremitäten- 
abschnittes hervorrufen  und  in  deren  Gefolge  Lähmungen  oder  sogar 
Gangrän  eintreten  sehen.  Deshalb  empfehle  ich  Ihnen,  keinesfalls 
Gummibinden,  deren  Wirkung  wir  gar  nicht  zu  herechneu  im  Staude 
sind ,  zu  benutzen ,  sondern  entweder  einfache  IeiuL*ne  Binden  oder 
Flanellbinden  anzuwenden.  Nach  gehöriger  Polsterung  mit  Watte  wird 
ganz  nach  Art  der  Testudo  genu  von  oben  und  unten  }j[leichmässig 
comprimirend  das  Gelenk  eingewickelt^  alsdann  umgehen  Sie  auch  den 
Fuss  und  Unterschenkel  mit  einer  Binde  und  legen  die  Extremitä,t 
auf  ein  Planum  inclinatum  simplex  hoch,  um  möglichst  consecutive 
Stauungserscheinungem  zu  mildern.  Keinenfalls  dürfen  Sie  aber  eine 
solche  Behandlung  einleiten,  wenn  Sie  nicht  die  Möglichkeit  haben, 
den  betreffenden  Patienten  unter  steter  (^ontrolle  zu  halten.  Wird  nach 
einiger  Zeit  die  Binde  locker,  s<j  wieilerholen  Sie  die  coinprimircnde 
Einwickelung. 

Mit  diesen  einfachen  Manipulationen .  Ruhe  und  Compression, 
werden  Sie  eine  grosse  Reihe  vi»n  aruten  und  auch  c-hn>niscfu:n  (ie- 
lenkergüssen  seröser  Natur  —  denn  nur  un]  solche  kann  es  sich  ja 
dabei  handeln  —  sehr  rasch  zum  Schwinden  bringen.  Durch  dio  Com- 
pression erzwingen  Sic  die  mangelnde  Resorption,  bzl.Sie  beschleunigen 
dieselbe,  falls  sie  spontan  zu  langsam  von  Statten  geht.   — 

Ist  aber  die  wiederholte  Compression  ohne  Erfolg  geblieben,  so 
steht  Ihnen  als  weiteres  Mittel  die  Function  des  G  e  l  e  n  k  s  und 
gleichzeitige  Auswaschung  desselben  mit  einer  antiseptischen  Klüssig- 
zu  Gebote.  Dieselbe  ist  atn  Kni(>gelenk  ausgezeichnet  leicht  ausführ- 
bar: unter  strengster  Antisepsis  wird  nach  geliöri^er  primärer  Des- 
ißfection  i\e>  Gelenkbereichs  ein  mittelstarker  Trocart  unter  leichter 
Drehung  durch  die  Haut  und  Ka]isel  in  die  Gelenkhrjjile  eingestossen : 
am  besten  dringt  der  Trocart  an  der  äusseren  Seite  fingerbreit  aber- 
halb und  seitlich  des  oberen  Patellenrandes  schräg  nach  innen  unten 
unter  die  l'atella;  nun  zieht  man  ilen  Dolch  heraus,  wahrend  die 
Canüle  liegen  bleibt  und  die  Flüssigkeit  abHiesst.  W^inl.  wie  dies  zu- 
weilen pussirt,  ilas  Lnmcn  der  Canüle  durch  Fibrinriockon,  Corpora 
oryzoidea  etc.  verstopft,  so  niuss  man  entweder  mit  der  Spritze  aspiriren 
oder  von  aussen  antiseptiscb  Flüssigkeit  einspritzen ,  um  auf  diese 
Weise  die  Passiige  wieder  frei  zu  machen.  Ist  tias  Exsu<bU.  ganz  ab- 
gelaufen, dann  spritzt  man  unter  wiederholten  leichten  Flexionsbe- 
wegungen des  tielenks  3  7n*'^rbol-,  bzl.  1  *^/o,,  Suidimatlösung  in  das 
Gelenk  ein;  d:*hei  sieht  man  deutlich  die  characteristischen  Zeichen 
der  Kapselfüllung  in  ihren  verschic<lenen  iiraden  des  künstlichen  Ge- 
lenkergusses: inan  liisst  wieder  ablaufen  und  wiederholt  dies  so  lange, 
bis  die  injicirte  antisi'ptisclie  Fh'issigkeit  L;anz  klar  abtiiesst.  Erst  jetzt 
zieht  mau  flie  Canüle  lieraus  und  drückt  nunmehr  noch  etwa  zurück- 
gebliebene Flüssigkeit  durch  Kneten  und  Massireu  des  Gelenks  mittels 
der  Hand  giinzlich  aus  <ler  Punctionsöti'nung  aus.  Man  bepudert  die 
Stichnffnimg  leicht  mit  Jodoform  und  legt  einen  streng  antiseptischen 
Verband  unter  massiger  Compression  an.  Nach  Anlage  desselben 
iixirt  man  die  ganze  Extremität  auf  einer  T-Schiene.  Vergleiche  Fig.  237. 
Nach  ehva  H  Tagen  ist  die  l^unrtiunsiittnung  verheilt,  und  beim  Ab- 
nehmen des  Verbandes  sidien  Sie  den  I'>guss  geschwunden. 

Diese  Art  der  Behandlung  mittels  Function  und  Auswaschung  ist, 
wie  schon  gesagt,    bei  allen   acuten    uml    chronisch   serösen  Ergüssen. 


86^  Rohiindhing  der  Gonitiß  purnlenU:  IncUion,  jx.'nnanonle  rnigatiun. 


(He  einer  forcirten  Coinpressiou  nicht  gewichen  sind,  indicirt.  Ferner  aber 
rathc  ich  Ihnen  zu  diesem  Mittel  bei  den  eitrigen  EntzündungeQ 
des  Kniegelenks^  welche  nach  Gonorrhoe,  nach  Erysipel,  hei  acut 
catarrhali-scher  Entzündung  aufgetreten  sind,  kurz  und  gut  bei  allen 
denjenigen  Formen  eitriger  Gonitis,  deren  Prognose  erfahrungsgemfiss 
eine  relativ  gute  ist. 

Bei  allen  schweren  Formen  der  eitrigen  Gonitis,  namentlich  bei 
denjenigen  Füllen,  deren  Symptomencomplex  auf  schwere  infectiöse 
Eigenschaften  des  eitrigen  Gelenkinhaltes  deutet  (liohes  Fieber,  pcri- 
articuläre  Phlegmone,  septischer  Allgemeinzustand  u.  s.  f.),  wird  jedod» 
die  Function  und  Auswaschung  nur  selten  eine  prompte  Wirkung  er- 
zielen; in  solchen  Füllen  verlieren  Sie  nicht  die  kostbare  Zeit  mit 
halben  Mitteln,  sondern  behandeln  die  Kniegelenkeiterung  in  gleicher 
Weise,  wie  jede  phlegmonöse  Entzündung  an  irgend  einer  anderea 
Stelle  des  Organismus,  d.  i.  mittels  breiter  Incision  zu  beiden 
Seiten  des  Gelenks  —  am  besten  legt  man  den  einen  Schnitt 
seitlich  aussen  und  oben,  den  anderen  Schnitt  seillich  unten  und  innen. 
—  Sie  spulen  tüchtig  antiseplisch  aus  und  drainiren  so,  dass  in  die 
beiden  Incisionswunden  fingerdicke  Drains  so  eingesetzt  werden. 
dass  ihr  Ende  gerade  in  das  Lumen  der  (lelenkhöhle  hineinragt;  ich 
habe  niemals  von  eint^r  (lueren  Drainage  durch  das  Gelenk  irgend 
einen  Vorthci)  gesehen,  kann  also  nicht  dazu  ralhen,  wohl  aber  wird 
sich  häutig  empfehlen,  noch  eine  dritte  Incision  und  ein  drittes  Drain 
dort  einzulegen,  wo  der  oliere  Reccssus  der  Hursa  extensorum  endet 
also  oft  circa  (i,  ja  8  cm  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Kniescheibe 
Die  Drains  müssen  zu  beiden  Seiten  tler  Incisionswiinde  angen&bl 
werden.  Erfolgt  trotz  alltMlem  kein  Stillstand  des  Proccsses.  tritt  riel- 
niehr  Kapselpertoration  ein,  Inlden  sich  progrediente  Abscediningen. 
so  ist  höchste  Gefahr  im  ^'erzug.  Natürlicherweise  wird  man  ausser 
den  nöthig  werdenden  breiten  Incisionen  in  die  phlegmonösen  Gewebe 
wiederholte  (lelenkausspülungen,  eventuell  sogar  eine  permanente 
Irrigation  des  Gelenks  —  diese  aber  nur  kurze  Zeit  mit  Carbol- 
und  Sublimatlösung,  sonst  andauernd  mit  milden  Antisepticis,  wie  3*/i 
Borlösung  oder  Salicylsäure,  essigsaurer  Tbonerde  etc.,  versuchen.  AU 
uhima  ratio  bleibt  nur  noch  die  Amputatio  femoris;  jedoch  warne  ich 
Sie.  mit  Vornahme  derselben  zu  lange  zu  warten;  es  lasst  sich  bei 
der  IHti'erenz  der  Erkrankungen  selbstverständlich  hiefür  keine  be- 
stimmte Zeitdauer  angeben;  die  Amputation  muss  eben  zu  einer  Zeit 
gemacht  werden,  zu  welcher  der  Kranke  den  Eingritf  noch  aushalten 
kann.    Hierüber  entscheidet  ausst:hliesslich  die  chirurgische  Erfahrung. 

M.  PI.  Sie  haben  in  den  vorhergehenden  Zeilen  gehört,  dass  Ihnen 
eine  ganze  Ileilie  therapeutischer  Mittel  zur  Bekämpfung  der  verschie- 
denen Formen  der  ^ionitis  zu  (iebote  steht;  sie  sind  alle  erprobt  und 
werden,  im  geeigneten  Falle    und    im    geeigneten  Momente  angewandt, 
auch  Ilinen  nicht  versagen.     Wie   in  der   gesammten  Therapie,   so  gilt 
aber  aucli    gerade  hier  als  (Grundsatz:    nicht   die  Zeit  mit    al 
lieben  gfringwerthigen  Versuchen  zu  verlieren,    sondern    nacl 
Unteisuchung  entschlossen  activ  vorzugehen.     Leider   fehlt    i 
noch  oft.  und  erst  dann,  wenn  es  zu  spät   ist,  wird  der    Eii 
vor  einigen  Tugi'M  iiocJi  siciieren  Erfolg  versprach,  angewant 

Wir  kummcn  nunmelir  zur  Besprechung  der  häufigste 
des  Kniegelenks,  den  tnUerenUfseii  Ent/üiuhingen  desselb 
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eine  Errungenschaft  erst  der  neueren  Zeit,  iiass  sie  erkannt  hat,  in 
welch  grosser  Zahl  und  in  welch  verschiedener  Form  das  Kniegelenk 
tuberculös  erkranken  kann  und  erkrankt;  während  die  Alten  nur  eine 
Form  der  tuberbulösen  Gonitis,  den  sogenannten  Tumor  albus  kannton, 
ist  jetzt  festgestellt,  dass  fast  die  grösste  Mehrzahl  aller  chro- 
nischen Kniegelenkentzündungen,  insbesondere  bei  Kindern, 
auf  Tuberculose  beruht.  — 

Was  die  pathologisch -anatomischen  Verhältnisse  angeht, 
so  wollen  Sie  sich  Folgendes  merken:  In  Bezug  auf  den  primären  In- 
fectionsherd  wissen  wir  jetzt,  dass  es  unzweifelhaft  eine  primäre 
Tuberculose  der  Synovial  i  s  giebt;  dass  dieselbe  aber  im  Allge- 
meinen seltener  ist,  als  die  primäre  Knochentuberculose  mit  secun- 
därer  Infection  des  Gelenks;  etwa  V/^  aller  Fälle  kommt  auf  primiire 
Synovialerkrankung,  '"^1^  auf  primäre  Knochentuberculose.  Diese  bis 
jetzt  geltende  Ansicht  erscheint  aber  durch  die  neuesten  Untersuchungen 
Koenig's  als  einer  Correctur  dringend  bedürftig;  dctin  Koenig  hat 
bei  seinen,  auf  ein  fabelhaft  grosses  Material  gestützten  Arbeiten  ge- 
funden, dass  eine  grosse  Anzahl  von  Knacijendefecten,  welche  wir  bis 
jetzt  mit  Bestimmtheit  als  durch  eine  primäre  Knnchenerkrankung  ver- 
ursacht ansahen,  nicbt  primiire  Defecte  sind,  sondern  (hirch  eine  von 
der  Synovialis  ausgehende  Tuberculose  und  das  derselben  eigentliüm- 
liche  faserstoffige  (lewebe  herlieigeführt  werden.  Hieraus  folgt  un- 
mittelbar, dass  also  unsere  Anscliauung  übur  die  relative  Seltenheit 
primärer  Syiiovialistubcrculose  dahin  moditicirt  werden  rnuss,  dass  letztere 
wahrscheinlich  selir  viel  häutiger  der  tTSte  Erkrankungsherd  ist,  und 
dass  eine  grosse  Reihe  von  Knochenprocessen  erst  secundär  durch  das 
P^ortsch reiten  tler  Synovialis-Tuberculose  verursacht  werden.  Was  aber 
die  jirimären  Knoctienherde  angeht,  so  müssen  Sie, 
wie  bei  anderen  tuhermlnsen  Arthritiden,  auch  am 
Kniegelenk  di*^  verschiedenen  Arten  wohl  auseinan<ler 
halten:  es  kann  sich  um  multiple  kleine  Tuberkel- 
herde unter  den  (ielenkkuorpeln  handeln,  aus  sub- 
chondraieii  Gninulationen  bestehend,  oder  es  bildet 
sich  ein  in  das  (ielenk  penetriremier  cariöser  Process 
aus,  oder  endlich  die  tuberculose  Infection  tritt  unter 
der  Form  des  kiisigeii,  oft  kitlartigen  Abscesses  auf 
(cfr.  Fig.  234);  endlich  aber  kann  es  sich  auch  um 
die  sogenannte  enibidisrhe,  keilfrirmige  Tuberculose 
der  Spongiosa  des  tielenkendes,  analog  dem  Milz- 
infarct,  handeln,  um  eine  Form,  wie  sie  Koenig 
uns  überzeugend  gelehrt  bat.  Ic!i  erinnere  Sie  hierbei 
an  die  Auseinandersetzungen,  welche  ieji  Ibni'[i  Itei 
der  tuberculösen  Coxitis  gab.  —  Alle  diese  Kiioehener- 
krankungen  aber  Iiaben  zur  Folge,  dass  mit  ihrem  Wei- 
terscbreiten  das  (lelenk  sju-cifiseli  tuberkulös 
erkrankt.  Nur  ganz  im  Beginn  lassen  sich  diese 
einzelnen  Formen  selieiden.  im  späteren  Verlauf 
führen  sie  alle  mehr  oder  weniger  zu  jenen  auch 
ilen  Allen  bekannten  sehv^eren  (relenkentzündungen 

Fig.  l'3-l.  Tu  !io  reu  J  njie,  küsiirc  Altsccsee  in  der  Patell  a:  Bei  Oiirrli- 
Ei&eung  dor  Pat^Ila  z<'ip.vn  ftich  in  dcrr'ollK'n  drei  bia  miaBkenigrois*^  Absecsfühiililcri, 
welche  niit  grlMH'hwi'i-'.'st.'ri,  /ahi-n,  kittartigen  Massen  erfüllt  waren.  (Aus  Vtdk- 
niauii'ö  Voitrai:  ülwr  d/c  fung0^ul  LieUnkcnlzüudungeo.) 
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Charaotor  des  Hydrops  bei  tubereuloeer  Kniegclenkentzündung, 


und  Zerstörungen,   den  echten  can5sen  Processen,   die    in  Folge   il 
Ausdehnung    nur    sehr   schwer,    zuweilen    liberhaupt     nicht    erkenxM^ 
lassen,  welchen  Beginn  das  TIebel  nahm.  — 

Als  Ausdruck  einer  primären  Synovialis-Tuberculose  ist  der  chro- 
nische Hydrops  des  Kniegelenks  zu  nennen.  Unter  imnier  zu- 
nehmender Vermehrung  der  (jrelenkflüssigkeit  siedeln  sich  miliare 
Tuberkel  in  zahlreicher  Men^'e  in  der  Synovialniembran  an  und  führen 
damit  einerseits  zu  Schwelkinp  derselben,  andererseits  zur  granulirfii- 
den  Beschaffenheit.  Wie  sich  mikroskopisch  eine  solche  Synovial- 
Tuberculose  macht,  sehen  Sie  aus  der  Fig.  235.  Oft  bilden  sich  dabei 
polypöse  (ieschwülste  der  Synovialmenibran,  die  aus  Fa serslolTg er i Urnin- 
gen bestehen,  die  aber  auch,  wie  Sie  schon  hörten,  gleichzeitig  abge- 
löst und  frei  suspendirt  in  dem  serösen  Inhalt  des  Tielenks  als  sog. 
Corpora  ori'-yoidea  schwimmen  können.  Seltener  schon  ist  jene  Art 
tuberculöser  Synovialerkrankunj:.  im  Verlauf  deren  sich  grössere,  zo- 
wcilen  bis  wallnussgrosse,  isolirte  Tunjoren  der  Innenwand  der  SjTioviÄl- 
membran  ansetzen  und  welche  aus  einem  Conglonierat  von  Tuberkeln 
bestehen,  die  durch  librö&e  Gewebszüge  eingeschlossen  sind,  (Koenie-i 


Fig.  235.  Microscopischi'g  Bild  einer  S  vnov  i  al -Tnbercnlotc  • 
RicÄen/elle.  ty  h  EpilhHiriirli-  ZoUpil  r,  r  Kvindzcllen.  ^  GpfösRdurchachiutt.  t  Bali» 
gewoliszilp*. 

Abor,  m.  H.,  nicht  nur  Ijfi  priniürer  Synovialistuberculose,  wie  *w 
das  bis  jetzt  anu  ahmen ,  sondern  überhaupt  bei  jeder  den  Qelenk- 
apparat  erreichenden  tu  bereu  löHcn  Erkrankung  ist  der  Hf^lnMi 
das  erste  und     cbaractüristiäche  Symptom ;    und    zwar    hat    dieser  Ejdnfi 

zuiiäuh.st  regelmässig  eineu  bestimmten  Character:  er  ist    sero-fibriftH 

Ma^'  also  die  Kelfnktuberculose  von  einem  primären   ostalen  Infectionikfl 

oder    von    einer     [irimären     Synovialistuberculoäe    abhängen .      die    ©r»!* 

Kr  ank  h  ei  tsli  usser  ti  ng    im    Innern    des    Geleuks    ist 

se  ro  fib  ri  n  osu  s,    um  mit  ilen  eif^onen   Worten    Koen. 

Koenig  hat  aber  nun  weiter  den   Verlaut'    verfolgt    und 

Ansicht,    daas    dem  Faserstoff    <le«    Ergussea    ausaerordontl 

für  die    weiteren  Fortscbritte-  des    Proccsses    zukommt.      , 

sich  zum  Thoil    frei    in    der   synovialen  Flüssigkeit    niedi 

Sie  achou  i^ehürt  ^,  der  wichtigato  Theil  aber  bleibt  auf 

und  an   bestimmteu  Gebieten    der  Knorpeloberfl&che    haft 


Bedeutung  der  Fibrinaue«.'heidiingien  für  die  ttiberculöee  ZeretÖTUiig  im  Oelcnk.    HTl 

besonders  geeigneten  Stellen  in  gröeseren  Mengen;  schichtweise  verdickt 
sieb  die  Auflagerung".  In  dieser  fibrinösen  Auflagerungsmasse  vollzieht 
«ich  nun  weiter  eine  Organisation,  indem  von  der  Synovialis  selbst 
oder  am  Knorpel  von  den  Synovialisansätzen  GefÄsse  hineinwachsen  und 
mit  ihnen  Zellen  und  Tuberkel  auftreten.  Die  Oberfläche  dieses  um-  oder 
neugebildeten  Gewebes  bildet  eine  noch  nicht  organisirte  Faseratoffschicht. 
Von  diesem  Gewebe  —  also  nicht  wie  wir  bisher  annahmen ,  von  dem 
degenerirten  SynoWalgewebe  geht  nun  die  Zerstönmg  des  Gelenks  weiter 
aus.  Am  Knorpel  z.  B.  sieht  man  da,  wo  die  organisirte  Fibrinschioht 
aulliegt ,  Granulationen,  unter  denen  der  Knorpel  zerstört  wird ,  so  dass, 
wenn  man  die  Granulationen  aufhobt,  ein  Defect  vorliegt.  Ißt  der  Knorpel 
zerstört,  so  geht  im  Gleichen  nun  die  Zerätörurg  aiif  den  Knochen  über^ 
und  zwar  kann  dieselbe  zu  grossartigfn  Defecten  im  Knochen  führen. 
Von  Wichtigkeit  Lst  nuch,  zu  betonen,  doss  die  zerstürenden  Granulationen 
keineswegs  Tuberkel  enthalten  müssen;  denn,  wieKoenig  betont,  sehen 
wir  einen  durchaus  analogen  Profcss  bei  den  sich  organisirendm  Faser- 
stoifauj^schoidungen  im  Blutergelenk.  M.  H.  Diese  Untersuchungen  sind 
allenieueaten  Datums;  sie  sind  geeignet,  eine  grosse  Umwillxung  uoKorer 
Anschauungen  über  die  Gelenk-  und  Knochentnberculose  hervorzurufen : 
ich  hielt  es  deshalb  für  nothwendig,  näher  darauf  einzugehen,  obwohl  die 
Untersuchungen  selbst  noch  nicht  abgeschlossen  vorliegen  und  also  ihre 
ganze  Bedeutung  nnch  nicht  zu  erkennen  ist.  — 

Bisher  naluiicii  wir  un,  <lass  von  vornhoroiri  die  irrt^Rsore  Mehr- 
zahl der  Knit'üelenktubL'rculosen  unter  dem  Bilde  einer  allgemeim-n 
teigigen  SiduM-lluii^  des  Gel(^nke.s^  insbesoiuiero  der  (ielcrikkapsel 
verliefe,  unter  dem  Bilde  des  Fuugus  articuli,  des  sog.  Tiinior 
albus;  wir  beschrieben  deshalb  auch  diese  Form  als  eine  besondere 
und  eharaeteristisehe.  Wenn  wir  über  Kocnig's  Untersuehiingen  zu 
Grunde  legen,  so  können  wir  in  diesem  Falle  nicht  mehr  von  eintu- 
besonderen,  characteristisclien  Form  sprechen,  sondern  wir  müssen  an- 
nehmen, dass  das  besondere  klinische  Bild,  unter  welcliem  der  Tuuior 
allni>  abliiuft .  inir  davon  abbüngifi  ist,  ob  der  in  dem  Ergfiss  ausge- 
schiedene Faserstori  sich  in  grösserer  oder  geringerer  Masse  auf  <[er 
Synovialmembran  und  4ien  Gelenkknorpeln,  kurzum  auf  ilem  Gelenk* 
Innern  niederschlägt  und  hier  organisirt.  Je  uucb  der  Massenhaftigkeit 
oder  Sparli(iikeit  der  faserstoll'igen  Gewebsneuluhlung  wird  sich  der 
specielle  Cbaracter  der  Erkrankung,  ob  fungfis.  oder  fungos - küsig, 
eitrig,  granulirend  oder  lil^roid.  richten.  Immerhin,  m.  Fl.,  ist  es  zur 
Zeit  noch  z\\eckinä.ssig,  an  der  bisherigen,  gewisserinaassen  symptoma- 
tisch-klinisehen  Eintheiluug  festzulialren  und  als  besonders  häutige 
Form  der  tuln'1'ruirisen  Gonitis  den  Tumor  albus  anzusehen. 

Letzterer  Name  stammt  in  der  Haujjtsarhe  von  der  eharacteristi- 
sehen  Aenderuiig  in  der  BescliaHenbeit  des  peri-  und  parasynovialen 
Geweiies:  durch  die  Heizung  der  erkrjinktcn  Syncfvialis  seliwellen  die 
gesammtrn  ]ferisyiio\ialen  Gewebsschichten  an,  indem  sie  tlieils  durch 
festes,  speekig-tibröses  Gewebe,  oder  aber  durcli  weich  granulirendes 
Gewebe  ersetzt  werden.  Diese  ei  gen tUüm  liehe  Entartung  greift  hiB 
unter  die  Haut  ;iuf  Muskeln  und  Fascien  über  und  bedingt  jene 
ty  p  i  s  c  h  e  s  p  i  n  d  e  1  f  0  r  m  ige  A  u  f t  r  e  i  b  u  n  g  der  gesammten  Knie- 
gelenkgegend, (iieiehzeitig  damit  ist  im  Innern  des  Gelenkt  der 
destructive  Prot-ess  vorgeschritten  und  hat  im  Wesentlichen  zu  granti- 
lirender  Ireschaffenheit  der  Synovialmembran,  haubenartiger  Abhebung 
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der  Gelen  kknorpel  geführL    Ich  erinnere  Sie  an  das  Bild 
und  das  in  den  vorhergehenden  Sätzen  Erörterte. 

Wovon  es  abhängt,  dass  in  einer  Reihe  der  Fälle  sich  Eiter  im 
(lelenk  bildet,  in  dem  anderen  nicht,  darüber  sind  die  Erfahrungen 
noch  nicht  abgeschlossen ;  —  dass  hier  eine  septische  Infection  stet* 
nöthig,  ist  nach  G  arre^s  Untersuchungen  sehr  zweifelhaft ;  der  Tuberkel- 
hacillus  an  sich  scheint  Eiter  bilden  zu  können.  So  viel  ist  sicher,  dass 
ein  Theil  dieser  tuberculösen  Gonitis  mit  Ei  terhildun  g,  ein  anderer 
oline  j,ede  Eiterung  abläuft.  Ist  aber  Eiter  gebildet,  so  entstehen 
je  nach  der  wechselndLMJ  Menge  mehr  oder  weniger  deutlich  die  be- 
kannten Erscheinungen  der  Flüssigkeitsansainnihing  im  Gelenkinneni. 
ganz  analag  dem  Hydrops.  Nur  ausnahmsweise  wird  durch  dir?** 
Eiteransammlung  das  Kapselgewcbe  zerstört,  so  dass  sich  periarticuläre 
und  Senkungsabscesse  bilden  können.  —  Während  natürlicherweise  ia 
solchen  Fällen  deutliche  Fluctuation,  Tanzen  der  Patella,  die  characteri- 
ßtische  Schwellung  nachweisbar  sind,  ist  in  einer  anderen  Reihe  wiederum 
das  Flüctnationsgeftihl  ein  täuschendes  (Pseudofluctuation) .  indem 
durch  die  massenhaft  gebildeten  weichen  Filjriniuassen  und  Tuber- 
culosen Granulationen  überall  auch  die  Gelenkhohlen  und  die  com- 
munidrenden  ßnrsae  ausgefüllt  sind  und  dadurch  ein  dem  Hydrops 
zum  Verwechseln  ähnliches  Bild  entsteht;  in  diesen  Fällen  aher  werden 
Sie  fast  immer  die  wuchernden  Granulationsmassen  an  den  Kapsel- 
Um.schlags-,  bzl.  Ansatzlinien  besonders  deutlich  und  mächtig  fühleo 
und  dadurch  sich  ebenfalls  orientiren  können. 

Mag  nun  aber  Eiter  sich  gebildet  haben  oder  es  sich  nur  um  eme 
granulirende  Gonitis  handeln ,  der  schliessliche  Ausgang  in 
anatomischer  Hinsicht  ist  eine  allmälige  Zerstörung  der  Gelenk- 
kuorpel  und  Knochentlächen,  indem  nicht  nur  an  den  St-ellen,  da  lÜe 
Flächen  aufeinander  drücken,  sich  ein  zur  Knorpel-  und  Knorhenzef- 
stftrunf:  fiihrendiT  entzündlicher  Process,  ein  ulceröser  Decubitus  au^ 
bildet,  sondern  auch  unmittelbar  durch  die  organisirten,  mit  Tuberkeln 
durchsetzten  Faserstoffauflageningen  Defecte  im  Knorpel  und  Knoches 
verursacht  wenlen.  Diese  Zerstörungen  an  den  Gelenkflächen  sinil 
von  den  etwa  durch  einen  primär  ostalen  Process  gebildeten  Knochen- 
Necrosen  und  -Cavcrnen  zu  unterscheiden;  auch  die  Kapsel  ist  durci 
den  organisirten  Faserstoff  und  danach  anhebenden  Granulationspro- 
cess  durchaus  verloren  gegangen.  Heilt  üer  Process  aus,  so  verödet 
das  Gelenk,  es  biliien  sich  narbige  Verwachsungen,  und  schliessüch  i?t 
womöglich  die  Bewegliehkeit  vollkommen  verloren ,  eine  A  n k vlo*? 
ist  an  die  Stelle  des  Gelenks  getreten. 

Wir  wollen  im  Anschluss   hieran    auch    gleich    die    secundirr*. 
Folgen  besprechen,  welche  nach  tuberculösen  Gonitiden  vorkoino^A- 
Xunäcbst  sinil  da  die  Con  t  rac  t  u  rz  us  tä  nde  zu  nennen:  einerJ«tf 
Flexionscontractur   von    zuweilen   sehr   erheblichem    Grade    bei   pleki- 
zeitiger  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen,  andererseits  die 
tionscontrartur  des  Unterschenkels:   die  Genu  valgum-Stellung. 
rend  erstere  melir  Itei  Kindern  in  Ruhelage  beobachtet  wird,  ist 
die  häutige  Folge  da^  Gebrauchs  der  kranken  Extremität:    es 
bei  Aufrechtstehen  eine  Druckatro|diie  des  Condylus  externus,  ' 
gleichzeitig  tlurcli  die  EntlastunfX  des  Condylus  internus  ein  v* 
Wachstluim  an  dieser  Stelle  statthat,    das  zur  factischen  Ve> 
fuhren    kann.     Nur    ausnahmsweise    bildet   sich    die    entge 
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Stelhing,  ein  Genu  varum  aus;  ebenso  selten  beobachtet  man  die  durch 
Hyperextension  bedinge  Stellungsaiiomalie,  das  Genu  recurvatum. 

Von  grösserer  Bedeutung  sind  die  Luxations-  und  Subluxa- 
tioussteUuugen  naoh  hinten,  welche  einer  tuberculösen  Gonitis 
folgen  kt^nnen.  Namentlich  bei  langandauernden ,  die  Kapsel  aus- 
dehnenden Ergüssen  und  natörlicherweiso  auch  nach  thatsachlichen 
Zerstörungen  der  Gelenkbänder  tritt  die  Luxation  der  Tibia  nach  hinten 
ein,  sehr  selten  als  voHständige  Luxation,  so  dass  beide  Gclcuktlächen 
nicht  mehr  in  gegenseitiger  Berührung  stehen,  viel  häufiger  uuvoH- 
stiitirlig  als  mehr  oder  weniger  weite  Subhixaticn.  Hierbei  tritt  un- 
zweifelhaft nachweisbar  die  (ielenktiäche  des  Femur  vorne  hervor,  man 
fühlt,  wie  von  da  aus  nach  unten  bzl.  hinten  die  Tibia  abgerutscht 
ist,  während  umf^ekehrt  hinten  sich  der  Tibiakopf  in  der  Kniekehle 
hervordrängt.  — 

M.  IL  Nachdem  Sie  in  den  vorhergehenden  Seiten  im  Wesent- 
lichen die  durch  die  Knochengelenktubercuiosc  hervorgerufenen  patho- 
logisch-anatomischen Verätidernngen  des  Gelonkapparatcs  kennen  ge- 
lernt haben,  bedarf  es  nur  noch  einiger  Worte  über  die  Diagnosen- 
stellung.  Wenn  sich  bei  einem  Kinde  allmälig  eine  Schwellung  des 
Kniegelenks  entwickelt,  die  bald  zu  der  oben  beschriebenen  typischen 
Spindelform  führt,  dabei  sich  gleichzeitig  Schmerzen,  leichte  Contrac- 
turen  und  FiinctioQsstr»rungen  einstellen,  so  wird  es  sich  wohl  immer 
lim  eine  tiiberculöse  Kniegelenkentzlindung  haniJeln.  Dtagnostische 
Schwierigkeit  kann  zuweilen  der  einfache  tiiberculöse  Hydrops  bieten; 
doch  mache  ich  Sie  noch  einmal  darauf  aufmerksam,  dass  Fälle  von 
chronischen  serösen  Ergüssen  mit  starken  Fibrinniederscblägeti,  Bildung 
von  Reisk5rpern  wohl  ausnahmslos  der  Ausüruck  einer  tuberculösen  Er- 
krankung sind;  ich  erinnere  Sie  an  die  Untersuchungen  Kocnig's. 
(iesii'liert  wini  die  Diagnose  noch  dadurch,  dass  man  in  einzelnen 
Fällen  knötcheufiirniige  Ka]^selverdickungen  ,  womöglich  sogar  solitäre 
Tuberkel  der  Küpsel,  wie  sie  ja  zuweilen  vorkommen,  nachweisen  kann. 
Ueber  die  eigentliche  grunulirende  Form  der  luherculösen  Gonitis  habe 
ich  dem  Obengesagten  hinsichtlich  der  Diagnose  nichts  hinzuzufügen.— 

Nur  ausnahmsweise  verläuft  die  tu  bereu  löse  Gonitis  acut; 
vielmehr  ist  ihr  ein  chronischer,  seltener  ein  subacuter  Verlauf 
eigenthümlich.  In  Jedem  Stadium  desselben  kann  übrigens  Heilung 
eintreten,  und  natürlich  ri<:!itet  sicli  das  En  dresu  Itat  wesentlich 
nach  dem  Zeit}>unkte,  da  sich  die  Heilung;  vollendet;  je  früher,  desto 
besser  ist  ceteris  paribus  das  Ki^suUat.  Eine  vollständige  Functions- 
fahigkeit  aber  wird  nur  ganz  ausnahmsweise  erreiclit  werden:  eine  ge- 
ringere oder  grossere  Schädigun^^  der  (iebrauchsfähigkeit  wird  stet^ 
zurückbleiben.  Es  ist  aber  ferner  mitiirlich,  dass  für  das  erreichte 
KcBultat  die  ein^a^schl;igene  Tlieriipie  eine  sehr  maassgebende  Rolle 
spielt.  Letztere  hat  in  dem  letzten  Jahrzehnt  so  mannigfache  Fort- 
schritte gemaclit.  und  wie  Sie  schon  bei  Itespreehung  der  Tuberculosen 
anderer  Gelenke  gehört  haben,  ist  besonders  in  den  letzten  Jahren 
durch  Jo(bjforminjectiün  und  auch  Stauungsh}7>eräomie  unser  Heil- 
appanit  vermehrt  und  gebessert  worden.  Immerhin  ist  es  mir  dodi 
möglirb,  Iliucn  einen  irn  Grossen  und  Ganzen  festgestellten  Heilphin 
für  die  Kniegelenk-Tüberculose  zu  geben,  obwohl  es  mir  mit  Röcksi<*ht 
auf  Zeit  und  liiium  nicht  mTiglich  ist,  auch  auf  alle  empfohlenen  Mittel 
einzugelieii  und  icli  nur  liir  die  einzelnen  Stadien  der  Erkrankung  die- 
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Jenigen  therapeutischen  Maassnahraen  Ihnen  angeben  kann,  welche  sick 

als  anerkannt  erfolgreidi  erwiesen  haben. 

Da  es  sich  in  der  Mehrzahl  um  kranke  Kinder  handelt,  so  ist 
jedenfalls  auf  die  Diät  zunächst  ganz  besondere  Rücksicht  zu  nehmen. 
Die  Kranken  sollen  niöj^lichst  kräftig  genährt  wenlen,  man  inußs  durch 
Lüftung  für  frische  Luft  im  Krankenzimmer  sorgen.  Im  AUgemeiocfi 
wird  es  sich  im  Beginn  der  Erkrankung,  zumal  dann,  wenn  die  Diagnoee 
noch  schwankend  ist,  um  Maassnahmen  handeln,  welche  wir  schon  bei  allen 
GelenkafTectionen  als  rathsam  befunden  haben.  Da  ist,  wie  Sie  wiSiSeii« 
vor  Allem  Ruhe,  also  Fixation  des  (ieleoks  zu  nennen;  dieselbe  er- 
reichen Sie  zweckmässig  durch  einen  Contentivverband  (leichter  Gyp*- 
vfirband)  oder  durch  einen  Kxtensionsverband.  Im  (Tanzen  ziehe  i(k 
letzteren  vor;  er  erlaubt  jederzeit  die  Untersuchung  des  Gelenks  and 
hindert  keinenfalls  noch  andere  HülfsniitteK  z.  B.  Pri  ess  nitz- Um- 
schlüge. Jodpinselungen  zu  appliciren,  wiewohl  ich  im  Grossen  und 
Gauzen  damit  keine  Zeit  zu  verlieren  pflege.  Der  Extensionsverband 
garantirt  uns  ferner  unbedingt  eine  richtige  Stellung  des  Gelenks. 
ificim  Kniegelenk  ist  die  Stellung,  welche  für  den  Fall  der  eintretendea 
Ankylose  die  beste  F u n c ti i» n  gewährleistet,  die  gestreckte 
Stellung:  also  müssen  Sie  unter  allen  Umständen,  mag  es  sich  m 
weiteren  Verlauf  um  noch  so  verschiedene  Indicationcn  handeln,  immer 
darauf  sehen,  dass  jlas  Gelenk  in  Streckstellung  verharrt,  bzl.  über- 
führt wird.  Wir  müssen  darauf  durchaus  streng  halten,  damit  nich 
schliesslich  nach  Ahlauf  dos  Processes  das  Glied  zum  Gebrauch,  gani 
ausschliesslii'li  in  Folge  einer  fehlerhaften  Stellung  des  Gelenkapparatc^ 
untauglich  geworden  ist.  Hindert  also  einerseits  der  Extensionsverband 
bei  nach  nicht  eingetretenen  abnormen  Stellungen  die  Ausbildon^ 
(dner  falschen  (ielenkstellung,  so  verumg  er  andererseits  in  den  meisteö 
Fällen  auf  die  schmerzloseste  und  ungefährlichste  Weise  bereits  vor- 
handene Coiitractur/.ustiinde  zu  beseitigen. 

Ist   die  Flexionscontrartur   sehr    hartnäckig,  so  verstärken  Sie  dif 
einfache  Extension  in  der  Horizontalen  ihirch  eine  vertical  wirkendf 
auf  das  Hcclirte  Knie.     Auf  diese  Weise  werden  Sie  fast   immer  seit»! 
schwere  Gtdonkdt'viationen    zu  redrossiren  vermögen    und   deshalb  Dar 
ausnahmsweise   von    dem    früher   sehr   beliebten   Mitt^"»!     des    forcirtes 
Redressemonts  mit  seinen  Gefidireii  Gebrauch  machen.     Letzteres  mn» 
—  sollte  es   wirklich  einmal    gemacht  werden  —  natürlich    in  Narcos« 
vorgenommen    werden ;    unter    allmäliger   Verstärkung    Ihrer    eigeaen 
nändekraft  suclien  Sie  bui  möglichst  kurzem  Hebelarm  die  vorhandeoe 
Confrartur   zu    bcsi'itigen  :    ist    das  Redressement  gelunja^en,    so  tixirBD 
Sie  (las  erhaltene  ResiiUnt  durch  einen  Gypsverband  oder,  noch  besser, 
Sie  legen    nunmehr    einen   Extensionsverband    mit    starker   Belastung 
(li^ — L*5  Pfd.)   an.     UeLer    die  Gefabren    des   forcirten    RedressemeoU 
siehe   bei   der   Keliandliing   der   Ankylosen   im    Hüftgelenk    Seite  ^MO. 
Haben    sich  Luxiitionen    oder,    was    ja   viel  häutiger  ist,    SubluxatioB»- 
stellungen  in  der  Ihnen  oben  l>eschriehenen  Art  ausgebildet, 
Sie  mit    in    di-r  Thnt    grossem   Erfidge    die    dreifache    E? 
wie   sie    in    <ier   \'  o  1  k  in  a  n  n '  sehen   Klinik    gebräuchlieh     wa 
Schede  lieschrirben  ist.  anwi^ulen.     Ihre  Applicationsweis 
Sie   Ulis    nidicristehender    Fig.    L\'i(i.    welche   wir    Schede 
Einmal   wirkt    die    gewidinliche   horizontale  Heftpfiasterext 
unten  und  ferner  wird  über  einem  eisernen  Rahmen  eine 
Sinne  lioppeito  P'xteiision  S(t  angebracht,  dass  der  nach  ur. 
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Tibiakopf  nach  oben  gezogen  wird,  während  das  nach  oben  verschol>eiie 
Obcrschenkelgelenkende  nach  unten  gezogen  wird.  — 


Fig-,  23<1.     Dreifach 
Kniegelenk  8. 


E  X  1  e  II 3  i 


nach  Sc li eil 0    1*l*1    Snblnxntion    fies 


Bei  serösem  Erfjrujss  und  bei  einfachen  Kupsclverdirkun^^^cn  ruthe 
ich  llmeu.  die  fo  reirte  Com  pressi  on  anzuwenden,  entweder 
mittels  Fhinelli)inden,  oder  noch  liesser  niittets  Heflptlustcrstreifen,  die 
von  oben  und  unten  ullniüli^  das  Gelenk  umgreifen;  wir  halien  sehon 
oben  davon  gesprochen.  — 

Fülirt  aber  dieselbe  nicht  bald  zum  Ziel  oder  handelt  es  sich  be- 
reits um  weiter  vorgeschrittene  Kranklieitsfurnien,  bosonders  um  schon 
eitrige  Ergüsse  oder  l»ereifs  langbestehernie  Exsudate,  so  tritt  die 
Function  und  n  a  cb  folgen  d  e  Auswaschung  des  Gelenks 
mittels  aiitisejitischtM"  Flüssigkeit  in  ifir  Recht.  Hiermit,  werden  Sie 
zuweilen  ganz  iuisgozfichnete  Resultate  erzielen ,  selbst  bei  eitrigen 
Processen.  Ueber  die  Teclinik  dieses  Eingriffes  sind  Sie  bereits  oben 
unterricbter:  cfr.  Seite  s*;7.  Nüch  d(>r  Function  bleild  einige  Zeit  ein 
massig  comiuinurcnder  Verband  liegen,  und  Ächliesslich ,  falls  nicht 
etwa  dir  SyniptiniM'  auf  weiteres  Fortsclireiten  iles  Processes  deuten, 
lassen  Sic  den  Kranken  mit  fixirendcm  Contontivverband  zunächst  um- 
hergeben, lim  in  der  Folge  die  bei  Kniegelenkerkrankungen  überhaupt 
nothwendigen  Maassnaliinen  zu  t reifen .  welche  den  möglicher  Weise 
noch  sehr  s]>:it  iiuftieteuflen  Flexionscontracturen  vorzubeugen  im 
Stande  sinit. 
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Insbesondere  am  Kniegelenk  werden  wir  ferner  bei  den  ver- 
schietlenen  Formen  der  tuberculüsen  Erkrankung  die  beiden  Be- 
handlungsmethoden versuchen,  welche  wir  der  neueren  Zeit  verdanken 
und  deren  Bedeutung  ich  Ihnen  wiederholt  auseinandergesetzt  habe, 
also  die  Injecttonen  von  Jodoform  emulsion  (Jodoforniglycerini 
und  die  venöse  Stauungshyperämie.  Die  bisher,  namentlich 
mit  den  Jodoforniinjectioneu  selbst  bei  scliwereren  und  veralteten 
Fällen,  erzielten  Erffdge  lassen  uns  hotten,  <lftSR  die  eingreifenden 
Operationen  bei  Kniegelenktuberculose  immer  mehr  zurückf^edrinjrt 
werden  und  nur  in  den  verzweifelten  Fällen ,  besonders  bei  älterea 
Leuten  nüti^'  werden.  Am  Kniegelenk  ist  die  Technik  beider  Me- 
thoden in  jeder  Üeziehung  erleichtert;  es  bedarf  daher  für  die  Stauungs- 
hyperämie  überhaupt  keiner  speciellen  technischen  Erörterung,  sie  wird 
mutatis  mutandis  genau  so  eingeleitet,  wie  ich  es  Ihnen  für  das  Ell- 
bogengelenk beschrieben.  Fnd  was  die  Jodoforrainjectionen  ins  Knie- 
gelenk angeht,  so  ist  nur  zu  bemerken»  dass  man  bei  der  Zugänglichkeit 
des  Gelenkes  sich  hierzu  am  besten  eines  gewöhnlichen ,  nicht  zu 
starken  Trocarts  bedienen  wirrl.  rebrigens  weise  ich  Sie  wiederholt 
daraufhin,  dass  wir  gerade  in  der  rombination  ilieser  beiden 
Methoden  ein  äusserst  Schützens werthes  und  erfolgverheissendes  Be- 
handlungsverfahren der  Oelenktuberculose  besitzen. 

Bei  wiederkehrenden  eitrigen  Ergüssen,  bei  nachweisbar  hart- 
näckigem Schwell ungsznstande  der  Synovialmembran  dagegen ,  und 
ferner  in  allen  Fällen,  da  die  eben  besprochenen  Verfahren  sämnitlicb 
ohne  sichtbaren  Erfolg  gehlieben  sind,  ist  die  doppelte  Incision 
und  Drainage  des  Gelenks,  ev.  mit  partiellen  Exstirpationen 
circumscript  erkrankter  Kapseltheile,  Auslüffelung  kleiner  Herde,  waod- 
ständiger  Fasersloffmassen  angezeigt.  Von  nocli  besseren  Krfolgen  und 
in  allen  FäUcn  schwerer  Tulterculose  aber  ist  die  breite  Eröff- 
nung des  Cielenks,  sei  es  mittels  eines  queren  oder  doppelten  Läng»* 
Schnittes,  unbedingt  geboten.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  wird  allrs 
krankhafte  (iewebe  mit  Messer.  Schcerc  \md  Pincette  entfernt;  die  ab- 
gehobenen KnurpelparTieu  mit  dem  scharfen  L^^lfel,  ebenso  die  er- 
krankten KiiorbensteMen  gesiiubert;  man  braucht  sich  dabei  nicht  ZU 
scheuen,  selbst  tiefe  Löcher  in  einen  Condjlus  zu  graben,  um  nur  auf 
jeden  Fall  alles  kranke  Gewebe  zu  entfernen,  etwa  vorhandene  Sequester 
zu  extrahiren ;  besondi^re  Rücksicht  müssen  Sie  dfibei  auf  den  hinteres 
Gelenkrecessus  und  die  Hursfi  poplitea  nehmen,  dort  nicht  etwa  aus 
Sorge  vor  Verletzung  rler  Pojjlitealgefässe  krankes  Gewebe  stehen 
lassen;  ebensff  sorgfältig  miisseu  Sie  aber  auch  die  fungösen  Granu- 
lationen aus  der  Hursa  extensorum  entfernen.  Diese  sogenannte 
Arthrectomia  synovialis  et  ossalis  partialis  ist  der  Vor- 
läufer der  totalen  Arthrectomie  in  den  schwereren  Fällen  von  Kme- 
gelenktu  bereulose. 

Diese  Operationen  sind  Erfolge  der  letzten  zehn  Jahre,  sie  treten 
an  Stelle  der  frnlier  hierbei  gefibten  typischen  Re9ccrion ;  letztere  bicfl) 
nur  für  giiiiz  verein/.elte  Fälle  und  fast  ausschliesslich  für  Erwachsen' 
ein  erlaubter  Eingntl".  Die  hierzu  zwingenden  Gründe  sind  folgende 
Da  das  Fcniur  besonders  an  der  unteren  und  die  Tibia  mehr  an  de 
oberi'u  als  an  der  unteren  Epipliyse  in  die  Länge  wächst»  so  wird  duTC 
eine  Resection  <les  Kniegelenks,  im  Verlauf  deren  fast  immer  der  Naht 
knorpel  mit  entfernt  werden  muss.  das  Längenwachsthum  beider  Knoch« 
ausserordentlicli  geschädigt,  wenn  nicht  ganz  aufgehoben,  und  die  Fol^ 
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davon  ist,  ilass  nach  Jahren  die  resecirte  Extremität  um  ein  Bedeu- 
tendes —  ja  um  einen  halben  oder  gar  ganzen  Fnss  —  kürzer  ist  als 
die  gesunde  iKoentg).  Es  ist  daher  eine  strenge  Forderung  der  ope- 
rativen Chirurgie,  diese  schwere  Functionsschädigung  bei  operativer 
Behandlung  der  Kniegelenktuberculose,  wenn  irgend  möglich,  zu  ver- 
meiden, und  dies  wird  durch  die  Arthrcctomie  erreicht.  Aber  ganz 
abgesehen  von  diesem  Nachtheil  ist  noch  aus  folgendem  Grunde  die 
typische  Gelenkresection  möglichst  einzuschränken;  bei  der  Resection, 
wie  sie  früher  geübt  wurde,  kam  es  darauf  an,  mit  Hülfe  eines  mög- 
lichst kleinen  Schnittes  nur  die  kn  Ö  eher  n  e  n  Gelenk-Enden  abzu- 
sägen; man  machte  sogar  mit  vieler  Mühe  die  Resection  subcapsulär, 
subperiostaK  kuinenfalls  entfernte  man  die  Gelenkkapsel.  M.  H.  Jetzt 
wissen  wir  aber,  dass  die  S^Tioviaimembran  fast  immer,  auch  bei  der 
selteneren  oslalen  (ielcnktiiberculoKC,  schwer  erkrankt  ist  und,  dass 
das  Recidiv  fast  immer  von  ihr  ausgeht.  Es  kommt  also  vor  Allem 
darauf  an,  die  erkrankte  Kapsel  so  vollkonimen  als  mög- 
lich zu  entfernen:  gleichzeitig  hiermit,  oder  nachdem  zuerst  die 
zu  einer  (iranuhitionsmasse,  welche  oft  fingerdick  den  Km^rpeln  aut- 
liegt, verwandelten  FaserstolTmassen  und  Kapselgewcbe  entfernt  sind, 
untersuchen  Sie  rlie  knöcliernen  Gelenkeuden.  um  auch  an  diesen  alles 
deutlich  Erkrankte  zu  entfernen.  Um  aber  solchen  Eingriff  mit  Erfolg 
beendigen  zu  können,  ist  das  erste  Erfonlerniss.  dn^  Gelenk  so  zu  er- 
öffnen, dass  man  alle  steine  Ausbuchtungen,  Taschen  genau  übersehen 
kann,  damit  nicht  irgendwo  ein  kranki^r  Herd  stehen  bleibt,  der  den 
Erfolg  des  immerhin  grossen  Eingriffs  trüben  kann.  — 

Wie  zur  K  ii  lege  1  enkre Sectio n.  so  hat  man  auch  für  die 
Gonarth  r  ec  t  oni  i  ('  verschiedene  Seh  n  i  tt  f  ü  h  ru  n  g  e  n  empfohlen. 
Namentlicii  in  neuerer  Zeit  hat  Koenig  für  die  partielle  Gonarthrec- 
tomie  zwei  seitliche  Liingsschnitte,  die  innen  und  aussen  an  dem  Liga- 
mentum patellac  beginnend  dii'  Patella  umgelien  und  an  der  oberen 
Grenze  der  Ihirsa  cxtensorum  enden,  angegeben;  Koenig  lobt  diese 
Schnittftihrung,  durch  welche  der  Strei;kapparat  des  Gelenks  nicht  ver- 
letzt wird,  sehr,  und  in  der  That  ist  es  relntiv  h-icht  möglich,  wie  ich 
mich  kürzlich  auch  überzeugte,  von  diesen  Schnitten  aus,  namentlich 
von  dem  inneren  aus.  die  vordere  und  ol>ere  Kapsel  zu  entfernen. 
Aber,  m.  IL,  Sie  dürfen  <liese  Schnitte  nur  hei  nocli  niclit  ausgedehnten 
Erkrankungen  wählen:  ebenso  glaube  ich  auch  die  Sc.hnittführung  von 
Riedingür  nur  mit  dieser  Beschränkung  empfehlen  zu  sollen.  Rie- 
dinge r  allerdings  schreibt  mir,  dass  er  in  den  letzten  Jahren  seine 
Schnittführung:  —  ein  vorderer  Längsschnitt  über  die  Mitte  der  Patella, 
weh'her  recht  lang  sein  soll;  alsdann  ijuere  Durchtiennung  der  Knie- 
scheibe; in  Flexion  Ab])r:i[tariren  des  Ligamentum  patellae  aussen  und 
innen:  in  Extension  Ablösen  der  Li^^anieiua  latirralia:  nun  wieder  in 
Flexion  Durchtreiinunu  lier  Ligamenta  cruriata,  nach  welcher  es  leicht 
gelingt.  Tibia  und  Feniur  zu  luxiren  und  eventuell  abzutragen  -  immer 
mit  gutem  Erfolge  gemacht  hat.  Ich  selbst  habe  über  diese  Methode 
keine  Erfahrung,  gebe  aber  gern  zu,  ilass  die  von  Riedinger  damit 
erzielten  Erfolge  sehr  für  seine  Metho^Ie  s])reclicn.  Bestimmt  aber 
weiss  ich,  dass  in  allen  schweren  Fällen,  d.  h.  also  in  denjenigen  Fällen^ 
welche  der  eröiterten  Hefiandlurig  getrotzt  haben  und  also  typische 
Resection  nölliig  machten,  ein  Querschnitt  vorzüglich  Plalz  schafft. 

Volkmann  namentlich  hat  zur  Resection  wie  zur  totalen 
G  0 n a  r t  h r e c t  itm i e  einen  Schnitt,  der  an  dem  einen  Condylus  fenioris 
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l)^'^^lnll.  quer  über  die  Mitte  der  Patella  verläult  uud  am  anderen 
endet,  empfohlen;  man  dringt  schon  beim  ersten  Schnitte  zu  beiden 
Seiten  der  Patella  durch  Senken  der  Messerspitze  in  das  Gelenk  ein, 
durchschneidet  Uei  Kindern  oder  durchsäfj;t  hei  Erwarlt^enen  die 
Patclla,  und  indem  mau  jetzt  durch  den  Assistenten  das  Gelenk 
liectiren  lüsst,  durchtrermt  man  noch  boiilerseits  die  Ligamenta  lateralia 
auf  den  Condylen  und  erhült  so  einen  freien  Einblick  in  das  Gelenk; 
durch  Herunterklappen  des  unteren  Patellafragraents  macht  man  sich 
die  Kapseltheile  am  Ligamentum  patellae  zugänglich,  man  kann  sich 
durch  Eindrücken  der  Faust  in  die  Kniekehle  bei  Extension  des  Unter- 
schenkels ganz  ausgezeichnet  die  hintere  Gelenkpartie  sichtbar  machen, 
und  endlich  gelingt  es  auch  fast  immer  unschwer,  durch  Aufklappen 
des  oberen  Patellafragments  den  oberen  Recessus  zu  erreichen.  Aller- 
dings ist  man  bei  bocli  heraufgehender  2Jiirsa  extensorum  gezwungen, 
am  oberen  Rande  derselben  noch  eine  weitere  lucision  zu  machen,  um 
von  dort  aus  die  obersten  KapseUlieile  zu  entfernen,  jedoch  wird  die- 
selbe nur  ausnahmsweise  nöthig.  —  Von  Anderen  sind  Lappen- 
schnitte empfohlen  worden,  so  z.  B.  ein  Lappen,  dessen  Basis  an 
beiden  Femurcontlylcn,  dessen  spitze  am  Ligamentum  patellae  liegt, 
oder  umgekehrt  von  Hahn  ein  Läppert,  dessen  Basis  unten  und  dessen 
Spitze  am  Rande  der  Bursa  extensorum  liegt  Jedenfalls  sind  aber, 
wie  Sie  sehen,  hei  schweren  Fällen  ^Querschnitte  geboten.  Allerdings 
wird  dadurcii  der  Streckapparat  des  Gelenks  verletzt,  doch  ist  dies, 
ra,  H.,  deshalb  ohne  wesentliche  Bedeutung,  weil  man  ja,  wie  schon 
betont,  bei  der  Kniegclenkresection  bzl.  Arthrectomie  als  Endresultat 
eine  ankylotische  Strcckstellung  anstrebt;  es  kann  also  eine  Schädigun^z 
des  BewegungsmechanismuR  niclit  schaden ;  aber  selbst  wenn  man 
ein  bewegliches  Gelenk  erzielen  wollte,  würde  der  Querschnitt  nicht 
hinderlich  sein,  da  es  immer  gelingt,  durch  Ivnochennaht  eine  feste  Ver- 
einigung der  getrennten  Patellastncke  zu  erzielen. 

Je  nach  <lcr  Ausdehnung  der  Erkrankung  wird  sich  die  Art  und 
Weise  des  operativen  Eingriffs  nach  Ertiffnnng  des  Gelenks  richten. 
Es  ist  nicht  möglich,  hier  ganz  specielle  Vorschriften  zu  gehen:  nur 
den  einen  grundsätzlichen  Punkt  behalten  Sie  im  Auge  und  handeln 
danach:  alles  sichtbar  Erkrankte  zu  entfernen.  Man  darf 
nicht  ermüden,  ^anz  systematisch  vorgehend,  allmälig  alle  Theile  der 
(jeienkhr»hle  zu  inspiciren  «nd  überall  mit  Pincette  und  Scheere  das 
Erkrankte  wegzuschneiden.  Schliesslich  muss  ein  solches  Kniegelenk 
aussehen  wie  eine  frisch«',  [s^esundii  Wunde.  Die  Frage,  ob  man  mit 
Blutleere  oder  ohne  solche  operiren  soll,  möchte  ich  dahin  entscheiden. 
dass  bei  tubcrculöser  Erkrankimg  jedenfalls  blutleer  zu  operiren  ist; 
weiter  unten  werden  wir  iiüc)i  üImm*  andere  Indicationen  zur  ResectioD 
bzl.  Arthrectouiien  sprechen,  für  diese  betreffenden  Fälle  ist  die  Es- 
march'sche  Eiiiwickelung  nicht  unbedingt  erforderlich.  — 

Wiihrend  man  also  bei  Kindern  keinenfalls  die  Knocben-Euden  ab- 
sägt, ist  dies  bei  Erwachsenen,  bei  welchen  die  Entfernung  des 
knorpel    keinen    Schaden    mehr    bringen    kann ,    zumal    bei    grob 
Knot'henzerstörung   angezeigt.      Die  Sägetiächen    müssen  dabei  j< 
nicht  seukrerht  zur  Läugsaxe,    sondern  so  gerichtet  werden,    das 
wohl  am  Femur  wie  an  4ler  Tibia  hinten  etwas  mehr  fortfällt,  als 
dadurcii   ermiigliclien  Sie   die    feste  ('ousolidation    in    einer  leic 
tirten  (5"  von  der  Hürizüntalcn)  Streckstollnng,  und  erfahrum 
ist   bei   ankyiotischem    Kniegelenk   Iti    solcher  Fixation   der    i 
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besserer.  Hat  man  resecirt,  so  vereinigt  man  in  angegebener  Stellung 
die  SägeÜäche  tlurcJi  2 — 3  starke  Silber-  oder  Catgutnähte,  alsdann 
näht  man,  falls  nicht  wegen  schwerer  Erkrankung  es  ntUliig  erschien, 
die  Patella  wegzunehmen,  die  beiden  Patellatheüe  auch  uiit'Catgut  an 
einander,  ev.  gleichzeitig  noch  stehen  gebliebene  Theile  der  Kapsel 
seitlich  der  Patella,  und  endlich  vereinigt  man  den  Hauptschnitt.  2 
kurze  Drains  kommen  zu  beiden  Seiten  am  untersten  Ende  des 
Schnittes;  bei  grosser  Ausdehnung  der  Erkrankung  des  oberen  Recessus 
des  Gelenks  empfiehlt  es  sich,  aach  hier  am  otieren  Ende  desselben 
ein  kleines  Knopfloch  behufs  Drainage  zu  machen.  Antiseptischer 
Verband,  Lagerung  auf  eine  T-Schiene  nach  Volkniann. 


Fi^'.  237,  Vül  k  ru  a  11  ir?  T-Rfhierir  zur  NuL'iilteluuuUtin^  IkH  KnjOj^clcnkrusfC'tion  ; 
uhiT  auch  bi'i  fast  iülen  Affoctinm'n  diT  uiitcrt;ti  Exlreiiiitat,  ■n-eklio  eine  SchioriL'u- 
(>ehftüdhing  erfordern,  anwondhar. 

Bei  ungestörtem  Wundverlauf  kann  der  erste  Verlmnd  bis  zu  acht 
Tagen  und  liinper  liegen  bleiben,  alsdann  werden  die  Drains  entfernt, 
ein  neuer  antiseptischer  V'erlmnd  angelegt.  Nacli  ca,  drei  Wochen  ist 
die  Wunde  so  weit  verheilt,  dass  man  einen  gefensterten  rijpsverband 
anlegen  kann,  derselbe  umfasst  Oberschenkel  und  tlen  Fuss  bis  zur 
Mitte.  Das  Fenster,  welches  dem  Wundverlauf  entspricht,  erlaubt  eine 
weitere  LL'hanillung  dersell>en :  iler  Verband  selbst  ist  dem  Kranken 
eine  ausscrnnb'nllifhe  Wohltliat,  da  er  sich  nngleifh  mclir  bewegen 
kann,  als  es  ihm  die  bisher  angelegte  T-Scliiene  erlaul>te. 

NaHirliclierweise  hangt  die  weiturL-  Behandlung  von  dem  Ver- 
lauf ab.  Aber  selbst  bei  vollkommener  Heilung  muss  noch  ein  bis 
zwei  Jahre  das  Gelenk  durch  einen  Content! vverband  bzl.  Doppel- 
schiene geschützt  werden,  damit  nicht  die  oft  sehr  spät  eintretende 
Flexionscontractur  sich  doch  noch  einstelle.  Die  nach  Arthrcj-tomicn, 
Resectionen  eintretenden  fungOsen  Kecidive  sind  nach  den  allgemeinen 
Grundsätzen  durch  Auslr^ffclung  und  Cauterisution  zn  behandeln:  auch 
hier  wiederhole  ich,  dass  es  als  ein  grober  Kiiiistfehler  gelten  muss, 
mit  diesen  kleinen  Eingriffen  lange  zu  zögern :  sollen  sie  von  Er- 
folg gekrönt  sein ,  so  müssen  sie  bei  der  geringsten  Veränderung 
Schlag  auf  Schlag,  so  zu  sagen,  folgen;  nur  dann  ist  damit  definitiv 
Heilung  zu  erreichen.  — 

Treten  aber  bei  Erwai;hsen(*n  nacfi  Kniegelenkrosection  wiederholt 
Recidive  ein,  so  ist  ntir  noch  von  der  Amputatio  femoris  Rettung  zu 
erwarten.  xViich  selbsf  in  FjÜIcii,  in  dienen  schon  deutliche  Zeichen 
von  anderweitiger  Tuberculose  (Lunge.  Niere)  da  sind,  werden  Sie  durch 
die  Abnahme  des  erkrankten  Extremitätenabschnittes  dem  erwachsenen 
Kranken  noch  für  eine  kürzere  oder  lungere  Zeit  ein  leidliches  Be- 
finden scbafi'en  kennen. 


ggQ  Die  BclasUingsdcformi täten  der  unteren  Extremität 


47.  Vorlesung. 

Chlrur^e  des  Kniegelenks. 

Die  Belastungedeformitdten. 

Geou  ralgfum :  Aetiologie,  pathologische  Anatomie,  Symptome 

und  Behandlung  desselben:  Verbände,  Schienen,  Ogston^s  Operation, 

Osteotomia    cuneiforrais    tibiae  und   Macewen's  Osteotomie. 

Q^DU  Taram:  Symptome  und  Behandlung  desselben. 

Corpus  mobile  des  Kniegelenks:  Symptome  und  Bebandlnn^. 
Entzündliche  Frocesse  in  den  Sohleimbeuteln  am  Kniegelenk:   acute 

und  cbronischo  Bursitis;  Hygrom  und  Ganglion:  ihre  Bebandlang, 


Verletzungen  am  Kniegelenk. 
Haemartbros  genu :  Symptome,  Folgen  und  Behan  dlnn  g  desaelben. 
Die    BänderEorrelBauDgen    im    Kniegelenk;     Luxation    der    Semi- 


IiUxation    des    Kniegelenks:    Luxation   der    Tibia    nach    vorne,     nach 

hinten  und   nach  der  Seite. 
Traumatische  Luxation  der  Patella:  verschiedene  Formen,  ihre  Symptome 
und  Behandlung.  —  Habituelle,  congenitale  Luxntio    patellae.  — 
Luxation  des  Fibulakopfes. 


IntraarticulAre  Practuren   am    Knie:    Cnndy  1  enbruch,    Y-förxnige 
Fractur,  Compressionsiractur  der  Tibia. 
Baptur  der  Q. uadriccpssebne  und  des  Ligamentum  patella e. 

Fraotux  der  Patella: 
Aetiologie,    Symptomatologie,    Prognose    und    Behandlung 

derselben. 


M.  H.  Aussiir  rlcii  Stellungsanomalieti  im  Kniegelenk,  welche  wir 
nach  etitziindlichen  Processen  entstehen  sahen ,  und  welche  in  der 
Haujitsac-he  als  Cantructurcn  und  Ankylosen  in  winkeliger  Stellung 
und  als  Subluxationen  uns  bekannt  wurden,  kommen  nocli  andere 
S  tellu  n  gsveränd  erunge  n  ziemlich  häufig  vor,  deren  Aetiolo"ie, 
wie  wir  sehen  werden,  eine  durchaus  andere  ist.  Als  <lie  häutigste 
Form  dieser  abnurmen  Gelenkstelluugen  erscheint  das  Geiia  Talkum, 
auch  Bäckerbein.  X-Hein  oder  Kniehohrer  genannt:  schon 
seltener  ist  das  Genu  varum  oder  0-Bein  bzl.  Säbelbein.   — 

Als  GeiMj  val,f;um  bezeichnet  man  eine  SteJlungsannnialie  der 
im  Kniegelenk  articulirendcn  Knochen,  eine  Deformität  im  Kniegelenk, 
bei  welcher  der  Unterschenkel  mit  dem  Oberschenkel  einen  nach 
aussen  olfenen,  mehr  oder  weniger  stumpfen  Winkel  bildet,  bei 
welcher  also  mit  anderen  Worten  der  Unterschenkel  zum  Oberschenkel 
im  Kniegelenk  abducirt  ist.  Diese  Deviation  kann  sich  einseitig  odr  ■ 
beiderseits  ausbibien.     Ganz  geringe  Gr;*de  der  (Senu  valgum-Stellm    1 


an  der  unteren  Extremität  sind  ungemein  lulufig  und    niclit   als   path. 
logisch  anzusehen.     Erst  dann  handelt   es  sich    um   eine  pathologischt 
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DoH  Genu  val^im  infandle  und  ailoJeflCAnüuim. 


881 


Erscheinung,  wenn  die  R  i  c  h  l  u  n  g  s  -  bzl.  Bclastungslinie  der 
unteren  Extreniität,  welche,  wie  Sie  in  beistehenden  Skizzen  sehen, 
unter  normalem  Verhalten  von  dem  Scheitel  des  Schenkelkopfs  durch 
die  Mitte  heider  Femurrondylen  zur  Mitte  des  Sprunggelenks  geht, 
^0  weit  nacii  aussen  von  dem  Kniegelenk  fällt,  dass  sie  dasselbe 
niclit  mehr  berührt.  In  untenstehender  mittlerer  Figur  seilen  Sic 
die  normale  Stellung  in  Fig.  a,  in  Fig.  b  und  c  die  Genu  valgum-  b/.l. 
varum-Stellunp.  Geht  die  Kichtnngslinio  aussen  am  Kniegelenk  vorbei, 
so  nennt  man  es  Genu  valgum,  geht  <lie  Riehtungslinie  innen  vorbei, 
so  hat  man  ein  Genu  varum  vor  sich.  — 

Das  Genu  valgum  kommt  —  abgesehen  von  der  natirrlich  in 
jedem  Alter  niögüchen  hanmatiKehen  Form  —  namentlit^li  hliutig  in 
zwei  Lebensabsehnitten  vor:  einmal  in  der  Kindheit,  vom  I. — 4.  Jahre, 
als  (lenu  valgum  infantile,  und  zweitens  im  Jünglingsalter,  14. — 18, 
Jahr  als  (ienu  valgum  ad  ol  e  st^  en  ti  um.  IJei  Kindern  berulit  das 
Genu  valgum  wohl  \n  den 

meisten  Füllen  auf  aJlge-  r  */ 

meiner  r;n'liifi>cbtT  Er- 
krankung: unter  der  Ein- 
wirkung der  llelastungder 
unteren  ExtreniitJtten  heim 
Gehen,  schon  bei  den  Ver- 
suchen des  Kindes  hierzu, 
kann  es  sich  ausbilden,  es 
hängt  aber  durchaus  von 
der  Art  und  Itichinng  der 
SchAdlichkeit  ab,  ob  sich 
bei  Hachilis  eine  Ober- 
schenkelcurvatur  oder  ein 
Pes  valgus.  oder  eine  Cur- 
vatur  des  [Unterschenkels. 
oder  endlich  ein  Genu 
valgum  ausbildet :  der  ab- 
norm \vei('he  K  nochen  giebt 
der  Belastung  nacli  und 
sehr  liäutig  wird  (dien  die 
Folge  besonders  um  Knie- 
gelenk als  Genu  valgum- 
Stellung  bemerkbar. 
Das  (jenu  valgum  adoles- 
centium  andererseits  ]>ildet 
sich  bei  jungen  Leuten, 
überwiegend  männlichen 
Geschlechts,  sehr  oft  dann 
aus ,  wenn  die  Leistung 
der  unteren  Extreniitüt 
unvemiittelt    riisch,    /,.  h. 


Fip. -ÜS.  E>fl  rstrll  un  c  (li'S  Vorlauft-  fl  e  r  Bc  I  ant  u  n  j^jal  i  n  i  r.  Recht«? 
Bein,  von  vorrir  grvphfn.  a  Bei  nnrnialer  St:flnnntr,  ft  hoÄ  (lenii  vfilpnn»,  r  lw?i 
Clenu  varum.  fei  nnmialcr  Su*Uimg  Hthnoidct  die  HL'Iastiin;t?sUnio  Stthfiikrlkrmf. 
Feiiiur-CondylL'n  ntiJ  Tihiii-GrlfiikriiUlio  in  <ler  Mitte  (fr).  Hin  Oi'nu  vnruni  (r)  fiuh 
clieeelbe  weit  nach  innf-n  am  KnicLroInnk  vorbei,  heim  rir-nii  viilguiii(/0  d»Lre^'i;*ii 
■weil  nach  aurisfin  ilnvou. 


I.eirr,  rhirLiiiBlscIu-  Vurlp^fjniirn. 
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durch  die  veründerte  Thätij^keit  des  betretieiiden  Individuums  bei 
gleichzeitig  schwerer  Hfindearbeit  erheblich  vermehrt  wird.  Wir  sehen 
deshalb  diese  Affection  häufig  bei  Kellnern,  Bäckerlehrlingen,  DrechÄlem 
etc.  sich  einstellen. 

Lange  Zeit  j^iaubte  man  hierin  allein  den  Grund  der  Gelenk- 
deviation suchen  zu  sollen.  Hüter  namentlich  erörterte,  dass  solche 
Individuen  durch  ihr  ununterbrochenes  Stehen  ennihten,  und  nun  nicht 
mehr  die  Kniegelenke  durch  die  gewohnte  active  Muskelkraft  fest- 
stellen können,  sondern  dies  den  natürlichen  Ilem mapparaten  über- 
lassen, d.  h.  den  («elenkhiiiKlern  und  der  Gelenkkapsel;  dadurch  kommt 
in  dem  einen  Falle  ein  Genii  valguni,  im  anderen  ein  fJenu  varum 
oder  aber  ein  Pliittfiiss  zur  Ausbildung.  H  fiter  glaubte  nun.  dass 
der  bei  anhaltender  Belastung  des  Beins  vorhandene  Druck,  welcher 
zwischen  dem  lateralen  Condylus  des  Femur  und  der  Tibia  herrscht, 
dazu  fiihrti*,  {lass  diese  Knocbenpartien  im  Wachsthuin  zurückbleiben; 
dass  ferner  durch  den  Druck  in  ^lauernder  Extensionsstellung  der  vor- 
dere Tlieil  der  Golenktläche  der  Tibia  niedriger  würde  und  in  Folgt* 
ilessen  die  Plernmung  bei  Streckung  sjiäter  einträte  ata  in  der  Norm: 
dadurch  kann  es  natürlicherweise  zu  einer  Hyperextension  im  Knie- 
gelenk kummen.  Und  iu  der  That  ist  oft  das  (ienu  valgum  gleich- 
zeitig ein  G  enu  rem  r  v  a  tu  ni.  Dass  mit  einer  hrdjergradigen  StreckuDj^ 
aber  auch  dw  Rotation  nach  aussen  zunehmen  muss,  ist  Ihnen  ebeo- 
falls  verständlich,  weil  ja,  wie  Ihnen  aus  der  Besprechung  der  Ana- 
tomischen niechani>clien  Verliältnisse  an»  Kniegelenk  bekannt  ist,  mit 
der  Extension  gleichzeitig  eine  Aussenrotation  der  Tibia  statttindet. 

Jedoch,  m.  H.,  gerade  diese  letztgenannten  Momente,  welche  eine 
wesentliche  Stütze  der  H  ü  ter 'sehen  Theorie  bildeten,  fanden  und 
finden  sich  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  und  wir  müssen  weiter  nach 
anderen  Gründen  für  die  Entstehung  des  Genu  valgum  suchen. 
Mikulicz  hat  das  grosse  Verdienst,  in  diese  Verhältnisse  mehr  Klar- 
lieit  gebracht  zu  haben.  Der  eigentliche  Grund  des  (ienu  valgum 
adolescenlium  ist,  wie  derselbe  überzeugend  nachwies,  nicht  im  Ge- 
lenk seifest  zu  suchen,  sondern  vicinielir  in  einer  V  erk  rü  mm  u  ng 
der  an  das  Kniegelenk  angrenzenden  beiden  K  n  oche  n  e  n  d  e  n,  also 
des  unteren  DriUcls  des  01)erschenke^br_•i^^  und  des  oberen  DrilteU 
der  Untcrschenkelknochen  bzl.  der  Tibia  zu  finden  ;  das  physiologisch 
normal  ge[)il(b'te  Gelenkende  setzt  sich  an  tlen  schief  gcwachsenei 
Diaphysen-Theil  des  einen  oder  sogar  beider  Knochen  an»  und  dadurch 
erst  kommt  es  zu  der  typischen  Deviation  des  Kniegelenks»  dem  (lentt 
valgum. 

E.s  ist  alirr  h^^ch^^t  \v;jbrschein]ich,  dass  diese  V^erkrünunungeu  der 
Diapli3'sentlieili'  elienso  wie  die   anderen   Knochencurvaturen    auf  einer 
rachitischen  Störung  tU'^  Krnttdionsy.slenis.  in  spccie  auf  einer  abnormeo 
Zusaniinensetznrjg.  bzl.  TJialigkeit  iles  F[)ipliyseuknorpels  beruhen:  denB 
Mikulicz  fand  an  demselben  ganz    ähnliche  anatomische  Düferenxen 
der   histologischen    Verhältnisse   und    Vorgänge,    wie  sie   der   '. 
eigentbiinilii'h  sind,  d.  i.  N'erhreiterung  der  Knorpelzellsäulen,  f 
Verkalkungszone    u.    s.   w.,    und    welche    Ihnen    aus   der    allgt 
Cliirurgie  geläufig  sind. 

Zu  diesen  eben   genannten,   ausschlaggebenden    seitlich 
krümiaiirigon  in  den  das  Kniegelenk   constituircnden  SchafH 
Ober-  und  Unterschenkelkuochens  kommt  ferner  meistens  nc 
ringe  Vcrbiegung  der  Knochen  in    der  sagittalen  P^ben« 


Symptome,  Diagiiow,  Verlauf  (ind   Ilehajulliing  des  Geuu  vaJguin. 
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eine  VerkrüimnunK  uach  vorne  hinzu.  Und  diese  eben  bat  es  zur 
naturlichen  Folge,  dass  sehr  häiitijL;  das  Genu  valgum  eine  übermässige 
Extension  gestattet,  dass  sich  also  ein  sogenanntes  Genu  recurvaturn 
ausbildet.  — 

In  extendirtcr  Stellun;^^  de.s  Kniegelenkes  ist  das  (ienu  valgum 
ans  deutlichsten  ausf^eprii^'t;  je  mehr  Sie  aber  aus  der  extendirten 
in  die  tiectirte  Slellunf^  übergidieu,  uiti  sn  iiielir  verliert  sich  die  winke- 
lige Stellung  der  Oelonkenden  und  bei  extremer  Flexion  ist  in  den 
meisten  Fällen  überhaupt  keine  Deviation-,  gar  keine  Valguni- 
Stellunp  zu  erkennen.  Fs  erklär!  steh  dieses  a  priori  erstaunliche 
Symptom  wohl  zum  grössten  Tlieile  daraus,  dass  sich  in  Flexions- 
stellung die  Aussenrolation  des  Untersrbenkels.  welche  sich,  wie  Sie 
"wissen,  physiologi.scher  Weise  und  unwiljkiirlicli  in  Streckstellung  des 
Kniegelenks  einstellt  und  bei  der  Ueberstrockung  ^ies  Genu  valgum 
noch  vermehrt  wird  —  und  diese  ist  es.  welche  auch  die  winkelige 
Stellung  vermehrt  —  verliert  und  damit  auch  ein  gutes  TheÜ  der  Ab- 
duction  des  Unterschenkels  vermindert  wird.  Leider  ist  es  uns  nicht 
möglich,  genauer  auf  diese  Verhältnisse  einzugehen;  wer  sich  dafür 
interessirt,  dein  empfehle  ich  die  Arbeit  von  Mikulicz  in  Langen- 
beck's  Archiv  für  klinisrhe  ('binir;fie  aus  dem  .liihr  1SH:J.  — 

Den  Grad  der  Valgum -Sfellung  bestimmt  man  am  leichtesten 
durch  die  Grösse  der  Entfernung  des  Mittelpunktes  <ler  beiden  Con- 
dyleu  von  der  Richtungslinie;  je  grösser  die  Abweichung  ist,  desto 
grösser  ist  natürlicherweise  auch  ilie  Kritfernung  (cfr.  Skizzen  aufS.  '^Sl). 

Es  leuchtet  nun  ferner  ein,  m.  IL,  dass,  wenn  ein  Individuum  mit 
Genu  valgum  sicii  seihst  überlassen,  d.  h.  tdiru'  sachgeniässe 
Behandlung  bleibt,  die  Abweicliung  in  Folge  der  uunriterlunchenen,  im 
Sinne  der  letzteren  wirkenden  IJehistungskraft  des  Körpers  stetig 
zunehmen  muss.  Hierdurch  aber  wird  ferner  der  Patient  baM  ge- 
zwungen, um  überhaupt  gehen  zu  können,  das  Bein  im  Hüftgelenk  zu 
abduciren,  schliesslich  auch  nach  aussen  zu  rotiren  und  das  Fuss- 
gelenk  möglichst  zu  addiicircn;  letzteres  nimmt  also  gewisserniaasseii 
eo  ipso  eine  geringe  Klnnipfussstellung  an.  Krmüdeji  alter  die  Muskeln. 
so  dass  nun  *ler  Fuss  ausschliesslich  den  llernma[tparaten  folgt,  dann 
bildet  sich  bald  auch  im  Fussgeienk  eine  ahducirte  Stellung,  d.  i.  ein 
Plalthiss  aus.  Und  aus  iliesem  Gruniie  sehen  Sie  gar  nicht  selten  in  der 
Wirklichkeit  bei  (ienu  valgum  gleichzeitig  einen  Tes  valgus.  Trachten 
Sie  danach,  bei  Gelegenheit  einen  Menschen  mit  Ge»nu  valgum  genau 
untersuchen  zu  können,  djunit  Sie  an  dem  selben  die  eben  erörterten 
A^erhältnisse  studireu  krunien  unil  ganz  verstehen  leruen.  — 

Ks  erscheint  also  dringt  ihI  ufttlnvendig,  sf»  früh  wie  möglich  durcli 
o  rt  liop  ii  di  s  r  he  Maassruihnn'u  das  ( ienu  valgurn  zu  h  eh  an  d  el  n 
und  zu  heil  (Ml  und  vurziiglich  .seine  Au>bil<iung  zu  verhindern.  Bei 
geringen  Graden,  besonders  bei  kleinen  Kindern,  getiiigt  meistens  das 
längere  Zeit  durchgeführte  Tragen  einer  aussen  am  Hein  zu  appli- 
cirenden  geraden  Schiene,  tnit  Hülfe  derer  das  Kniegelenk  durch 
elastischen  Zug  rntcb  auss(Mi  gezogen  wird.  Genügt  dies  nicht,  so  haben 
Sie  in  dem  G  y  ji  s  v  e  r  ba  n  d  ein  ausgezeichnetes  Hülfsmittel.  Sie  ver- 
fahren dann  so:  Am  be>trn  in  Narcose  suchen  Sie  bei  ganz  geringer 
Flexion  des  Knie{jelenk>  durrji  ihre  Händekraft  eine  möglichste  Gorrectur 
rier  abnormen  Stellung  zu  erreichen,  indem  Sic  bei  tixirteni  Ober- 
schenkel den  Unterschenktd  möglichst  weit  a^lduciren;  in  dieser  corri- 
n'rten  Stellung  wird  der  Wrband    angeb-irt  uml    hurten   gelassen.     Ist 


^A4        Mikulicz'«  fjVfift-Schienenverlrtiud  zur  Beb&ndluQg  det>  Oeon  Talgom 


die  Correctur  mit  dem  ersten  Verband  nicht  ganz  gelungen»  so  legen 
Sie  nach  zwei  bis  drei  Wochen  einen  neuen  Verband  in  derselben 
Weise  bei  mehr  corrigirter  Stellung  an.  Mikulicz  räth,  in  fol^nder 
Weise  vorzugehen :  Die  kranke  Extremität  wird  von  den  Malleolen  bis 
zum  Trochanier  in  einen  Gypsverband  gelegt.  Dann  wird  in  der  Höbe 
den  Kniegelenks  der  Verband  <|iier  durchschnitten  und  an  der  Innen- 
seite ein  entsprechend  grosses,  keilförmiges  Stück  nach  oben  und  unten 
herauKgeschnitten.  In  den  Verband  sind  vorn  und  hinten  am  Knie 
zwei  Eisensehienen  eingegypst,  weiche  in  der  Hölie  des  Kniegelenk» 
je  ein  Oharnicrgelenk  tragen  und  mittels  Schlüssel  im  Sinne  der  Ad- 
duction  des  Unterschenkels  bewegt  werden  können.  Ist  der  Verband 
fest  geworden,  dann  schraubt  man  allmälig  immer  mehr  den  Unter- 
schenkel in  die  richtige  atblucirte  Stellung.  Ich  habe  diese  Methode 
in  der  frtiheren  Zeit  mehrmals  versucht  und  bewährt  befunden. 

Abpr  djeöer  Methode  iat  ebenso  wie  dem  einfach  corrigirenden  Öyf»- 
verband  ein  Nachtheil  eigoiithümlich,  welcher  darin  besteht,  dass  das  b©- 
trefifondc  Qelonk  während  der  oft  Monate  lang  dauernden  Beh&ndlan^ 
feHtgeKt<»lU  ist,  d.  b.  seine  physiologischen  Bewegungen  Dicht  aosföhm 
kann.  Hieraus  erwachsen  aber  ohne  alle  Fragen  grosse  Nachtheile,  wdcbe 
allerdings  zum  Tbeil   sjväter  wieder  gut    gemacht   werden   können  ,    wie  die     l 


T\c-  '-^'.    :^chieut^uapparai   Miufe  Correetar  d»»  G«»q 

ia  S<zt^'k«irUnn^    vor  C<-tmviur  d«  Abducfioo  des  rBlararkiakife  m 
^läcDt  in  ^xzyxl^i^Wunz  n  ä  c  h  Correctur  dtr  Abdvtk«  des  Ci 
Bei  *•  tvie\  ^ioli  dh  M'Vih-iik<ii  fx*«  i>»nnaWt  B«vgatf  bä 
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Muskelatrophie,  welche  aber  zum  anderen  Thoil  möglicherweise  bleibend© 
Störungen  in  der  Function  des  betreffenden  Gelenkapparates  verursachen; 
ich  will  von  einer  durchaus  nicht  jodcnfalls  vermeidbaren  Geleukateiligkeit, 
partiellen  Ankylusirung  absehen,  iiiuss  aber  hervorheben,  dass  die  Er- 
fahrung gelehrt  hat,  dass  durchaus  nicht  so  selten,  wie  wir  a  priori  an- 
zunehmen geneigt  sind,  eine  Schi  af  fh  ei  t  dor  Gelen  kkapsol  und 
Bänder  zurückbleibt,  welche  ebensowohl  subjective  Beschwerden  and 
StörurRen  der  Gelenkfhnction  mit  sich  bringt,  als  auch  die  Gefahr  eines 
früheren  oder  späteren  Recidiv«  in  sich  birgt.  Das  Gonaußre  iindßu  Sie 
in  meiner  Arbeit  ,.Ueber  Schlaffheit  des  Gelenkapparatea,  insbesondere  des 
Kniegelenks'*,  Berliner  K.linik,  Januarheft  18D4,  —  In  Anbetracht  dessen 
habe  ich  seit  einigen  Jahren  luich  bemüht,  einen  Scbieneuapparat  zu  con- 
struiren,  der  den  Vurtheil  nllinüliger  Correctur  der  Genu  valgum-Stelluug  mit 
der  Möglichkeit  normaler  Geleukbewegungen  während  der  Behandlung 
vereinigt.  Unter  Hinweis  auf  die  vorstehenden  Abbildungen  kann 
itih  mich  bezüglich  der  Beschreibung  der  Schiene  kvirz  fassen.  Die  Auf- 
gabe, welche  die  Schiene  hat  und  welche  einerseits  in  der  allmäligen 
Correctur  der  Abduction  des  Unterachenkels  besteh^  andererseits  die  nor- 
malen Bewegungen  des  Kniegelenks,  also  Beugung  und  Streckung  er- 
möglichen soll,  ist,  wie  Sie  seheu,  in  der  Weise  gelöst,  dass,  wie  bei 
Mikulicz 's  gefenstertem  Gyps-Schienenverband,  die  beiden  starken  Lecler- 
hüleen  durch  je  eine  eiserne,  sicher  befestigte  Schiene  vorne  und  hinten 
verbunden  sind,  welche  ein  mittels  Schlüssels  itn  Sinne  der  Adduction 
verstellbares  Gelenk  tragen ;  ausserdem  aber  articulireu  beide  Schienen  un- 
mittelbar oberhalb  dieses  (relenks  durch  ein  in  aagittaler  Ebene  um  eine 
frontal-horizontale  Achse  bewegliches  Chaniiergelenk.  Damit  nun  aber 
Beugung  und  Streckung  wirklich  vor  sich  gehen  kann,  sind  beide  Schienen 
an  der  oberen  Lederhiilae  nicht  einfach  befestigt  ^  sondern  laufen  sicher 
und  leicht  in  einer  eisernen  Hülse.  In  Streckstellung  steckt  sich  die 
vordere  Schiene  fast  ganz  in  die  Hülse  hinein,  wahrend  die  hintere  Schiene 
weit  aus  ihrer  ents])rechenden  Hülse  herausgezogen  ist.  Bengt  der  Kranke 
aber  das  Gelenk,  so  schiebt  sich  in  ebendemselben  Maasse,  als  die  vor- 
dere Schiene  ihre  Hülse  verlüsst,  die  hintere  Schiene  iu  die  ihrige  hinein; 
gerade  umgekehrt  ist  natürlicherweise  der  Mecbanismusj  wt*nn  das  Knie- 
gelenk aus  der  Beuge-  in  die  Streckstellung  übergeht.  Damit  aber  der 
Schieneilapparat  immer  genau  in  der  Gelenkhöhe  verbleibe,  ist  an  der 
oberen  Lederhülse  vorne  und  hinten  ein  Baudulier  befestigt,  welches  über 
die  Schultor  der  gesunden  Seite  läuft.  Ich  kann  Ihnen  versichern,  m.  H., 
dass  dieser  Apparat  seine  Schuldigkeit  thut:  uher  Btidingung  für  gute 
PuECtionirung  ist,   dass  es  tadellos  gearbeitet  ist. 

Aber,  in.  H..  mit  allen  diesen  Methoden  komnu^n  Sie  nur  bei  iiieht 
aJIzu  schweren  Fälle»  und  bei  jüngeren  Individuen  /um  Ziel,  bei  denen 
noch  das  Knuehenwaclistliuni  vor  sieh  geht.  Denn  Sie  können  sich  ju 
die  Wirkntigswei^e  flerselben  nur  so  vorstellen,  ilusis  in  Folge  der  Cor- 
rectur die  abnornje  Wai-listhuiMsrichtung  ^^anz  ;jUni:ilig  in  eine  normale 
übergeführt  wird.  In  ileu  Fällen  ubso.  in  denen  der  Knoehen  nicht 
Mielir  wi'ich^st.  d.  h.  nach  dem  IS.  bis  2iJ.  Lebensjahre,  mn.srieii  Sie 
andere  Methoden  nnd  zwar  operative  wählen,  wollen  Sie  zum  Ziele 
koinmen. 

Als  solche  sind  zu  nennen  die  Ügston'sche  Operation:  die- 
selbe sucht  die  Correctur  durch  Abtrennung  des  Condylus  internus 
femoris    uüd   durch    nuelifulgendca   forcirtes  Uedresseuient  zu  erzielen. 
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Unter   anti&eptischen  Cautelen    wini    bei   stark   flcctirteiii  Gelenk  3  Ins 
4  Finger   breit    oberhalb    des   Epicondyhis  internus   an   der  Innenseite 
des   Oberschenkels    ein    schmales  Messer    in    schräger  Rtofatung  nach 
unten  aussen  ins  Kniegelenk  gestossen,  so  dass  es  in  die  Fossa  inter- 
condylica  reicht;  indem  man  es  nun  mit  der  Schneide  auf  den  Knochen 
richtet  unti  zurückzieht,    durchtrennt    man    möglichh^t   alle   VN  eichlheile, 
welche  in  dieser  Richtung  den  Knochen  bekleiden.    Nunmebr  wird  durch 
dieselbe  Oeffnung  eine  schlanke,  feine  Stichsäge  eingeführt  und  in  der 
angegebenen  Richtung,  also  sehnig  von  oben  innen  nacii   unten    aussen 
intraarticulär    der   Condylus    int*^rnus    femoris  abgesägt.     Ist    dies   ge- 
scbelien,  so  wird  sofort  das  Kniegelenk,  nöthigenfalls  mit  Gewalt  in  die 
normale   Stolliing   gebracht,    die  Wunde   ßcnäht   und   antiseptisch  ver- 
bunden :    ein    sofort    angelegter   gefensterter  Gypsverband    sicliert    di« 
corrigirte    Stellung.     Dass   man    mittels   dieser  Methode   gute    Erfolge. 
d.  h.  ein  gerade  sti'henrles,   bewegliches  Gelenk   erzielen   kann,   ist  un- 
zweitelbat't.    ebenso    gewiss   ist  aber  iiuch.    dass  dieselbe  von   schweren 
Misserfolgen  begleitet  sein  kann.    Abgesehen  davon,  dass  die  Gefahren 
einer  raöglichenveise  eintretenden  Wnndinfection  ganz  ausserordentlich 
grosse  sind  —  denn  wenn  es  einmal  zu  einer  Inlection  gekoranjen  ist 
so  kann  sehr  leiclit  die  Function  des  Gelenks,  wenn  nirlit  gar  die  Ei- 
tremitüt  verloren  sein  — .  kommt  ferner  hinzu,  dass  selbst  bei   anf^jf- 
lieb  gutem   Verlauf  noch    späterhin    eine   schwere  Schädigung   des  Op- 
lenks    in    Folgr    der    sich    bekannt b'cli    mit  Vorliebe   an    intraarticulär? 
KnuchLMitraumen    anschliessenden    Arthritis   deform  ans   eintreten    kann. 
Genügen  allein  diese  Giünde  schon,   um    die  Ogs  ton  "sehe   Operati 
möglichst   zu    meiden,    so  wird   mit  Recht  als  weiterer  dritter  G 
dagegen  betont,  dass  sie  auch  Üieoretiscli  auf  falschen  Voraussetzn 
berubl,  ueii  sit'  im  (Selenk  selbst  angreift,  wiiln*end  doch  das   Uebel 
der  That  an  den  Schaftktioi-hen  Iniftet. 

Es  sind  dcshalt)  die  Osteotomien,  welche  an  der  verkrümmte 
Kn(K*in'niiartiL'   einsetzen,   unbi^iiirigt    vorzui^ichen.    Je  »ach   dem   Gruit 
wühlt  man  eine  keilförnii  ge  ,  (Jie  0  steotom  ia  cune  iforini  s  'vf^ 
eine  lineare,  die  Osteotonna  linearis.    Bisher  wurden  difs.ü - 
meistens  am  t^ntersclienkel  gemacht :  man  legt  flabei  natürlich  die  Bat 
des  Keils  entsi>reclienil    der   bestellenden  Verkrümmung   an   die  innc-"*, 
Seite :    ist   die    VerbicLiung    nach    liinlen    gleirlizeilig   sehr    aus^ep 
d.  h.  also  eine  >larke  HyjterexteiisitiM  da,  so  la^'crt  man  die  Basis 
nocli   etwas  auf  i)i<'  vordere  Seite;   merst   gelingt  es  mit- einem  einfi 
Läuffsselinitt,  der  auf  <ier  Mitte  der  Innenfläche  der  Tibia  gemacht 
nach  Ablösung   des   Periosts   den    Keil   berauszumeisseln.     Die   Fi 
brauchen  Sie   tlabei    nicht   zu  trennen.     Man  kann  nur»  in  den  nie: 
Fällen    ohne   {.^josse  (Jewaltanwendung   ilie  Tildii    richli^j:  stellen.    Ai 
Spülung  und  Xabt  der  Wunde,  ein  kurzes  Drain  kommt  auf  den  KnofJ 
sjtall.    l.a^ierun.L;  auf  eine  T-Sclii(Mie.    Nach  cii.  H'     14  Tagen   legt 
zweckmässig  einen  GypsvtnlKnid.  ev.  mit  Fensteiii  an.   Teltrigensbr 
Sie  durrhaus  nicht  allzu  ärtg*;tlich  mit  der   sofortit^en    Gorr 
unmirtelliar  nach  der  Operation  zu  sein;  denn  die  ('ons<didatior  itr 

Callus.    welche  ja   zur   deliniliven  Heilung  eintj<-ten    muss,    gel  ot 

langsam   vor   sich,    so  dass   erst  nach    mehreren   Wnchcn    die   *  uj 

consolidirt  ist,   und    Sie   können    deshalb   noch  nacli   1  I  Tagen  w, 

Anlage   <'iMes    (lypsverliandes    den    Rest    der    fi'ld{'rliallea  StcHi  j 

seitigeo.  u^»j 

Aber,  ni.  II.,  wie  Sie  htirleii,  ist  das  Genu  Valium  mcUl  ausa -**r 


Macewen'fl  Oatentomie  \yei  Genti  val^ini.    Genn  vanim.  —  Gelenkman«.     8H7 

licli  durch  Vcrkrflnintung  der  Tihia  hervorf^erufen ,  sondern  meist  ist 
auch  das  untere  Femurdrittel  schief.  Deshalb  erscheint  es  trotz  der 
gleichniässi^  günstigen  Resultate  der  Osteotomia  cunelformis  tibiae, 
in  den  Fällen,  da  sich  die  Femurverkriimmung  als  die  rrheblichere 
herausstellt,  anpezeirrt,  die  lineare  oiier  die  keilförmif^e  Excision  eines 
Ivnochenstücks  auch  am  Fcmur  vorzunehmen.  Macewen  namentlich 
hat  ^'anz  genaue  \'orschnften  für  diese  Osteotomie  am  Oberschenkel 
anf;egeben ,  welche  die  möf^Iiclierweise  dabei  eintretende  (yelenkver- 
leticung  leicht  zu  vermeiden  lehren  :  Der  Sclinitt  von  4 — 5  cm  Länge 
beginnt  au  der  Innenseite  des  Oberschenkels  an  den  Scliniltpunkten 
folgender  beiden  ideellen  Linien:  a)  die  eine  Linie  verb'iiift  1  Finger 
breit  oberhall)  des  Condylus  externus  fcmoris  quer  über  den  Femur; 
bl  die  andere  2*/.,  Zoll  vor  der  Sehne  ties  Adductor  ina^mus  mit 
dieser  parallel.  An  dem  Schnittpunkte  derselben  beginnt  rlor  nach 
oben  verlanftinile.  den  Musculus  vastus  Internus  durchtrennende 
Schnitt.  Nach  Ablösung  des  Periosts  kann  der  Meissel  quer  an- 
gesetzt und  der  Femur  dnrchtronnt  werden.  Die  Naclib<diand]ung  ist 
ganz  analog  lier  oben  beschriidveiieii  bei  der  Osteolonüe  am  Uuter- 
schenkeL  — 

Die  dem  Uenu  valgum  iintgegen gesetzte  Deformität  am  Knie- 
gelenk, das  Genn  rarnni,  ist  niunentlich  in  den  höheren  Graden  sehr 
viel  seltener:  dasselbe  beruht  ebenfalls  in  <ler  Mehrheit  der  Fälle  auf 
Rachitis  unrl  ist  auch,  wie  das  (ieiui  vul^uni,  ilurc.h  mtsprecliende  Ver- 
krümmungen der  dem  Knieiielenk  nahen  Ober-  und  rnterschenkel- 
abschnitte  bedingt.  Die  lerkrüninuincr  ist  also  derart,  dass  <las  Knie- 
gelenk einen  nach  innen  otfeneu  Winkel,  dessen  Scheitel  an  der  Aussen- 
seite  des  Gelenkes  liegt,  zu  bilden  scheint:  der  rnterschenkel  steht 
zum  Oberschenkel  im  Kniegelenk  adducirt.  Vergleiclien  Sie  hierzu 
die  Abbildun*^en  auf  S.  S8I.  —  Im  Grossen  und  Ganzen  sind  diese 
Deviationen,  wie  schon  gesagt,  keineswegs  so  hochgradig,  wie  beim 
(rcnu  valguin,  und  ist  durch  treeignete  Maassnalirnen ,  namentlich  so 
lange  das  Knochenwachslhutn  noch  nicht  fieendet  ist.  sehr  viel  zu 
erreichen.  Die  corrigiremlen  N'erbäude,  Schienonap|)arate  etc.  müssen 
natürlicherweise  gerade  entgegengesetzt  der  beim  (Veiiu  vaigum  ein- 
gehaltenen Richtnng  anj^elegt  werden.  Man  kann  auch  beim  Genu 
varuni  durch  forcirte  Kcdressenicnts  und  nuchlolgcride  feste  Ver- 
bände die  Correctur  zu  erreichen  suchen.  Natürlicherweise  können 
Sie  aucli  den  articnlrreiidcn  (iypsverband  narh  Mikulicz  i)der 
den  von  mir  beschricfu'iicn  Schienenüpjiüral  mit  Nutzen  atiwenden. 
Es  ist  Ihnen  ohne  Weiteres  leicht,  die  iiötliigen  Aenderungen  aus  dem 
beim  Genu  vaigum  Gesagten  zu  entnf'hmen  und  auf  das  Genu  varura 
zu  übertragen. 


^  So  gering  die  Syui|it(nni'  i'iniT  Geleiikinnus  ins  zu  dem  Momente 

■"'ihrer  Finklcuiniuug  meistens  sind,  so  isl  dennocli  wohl  immer  die 
■^*  Anwesenheit  derselben  der  Ausdruck  einer  (i  e  le  n  kerk  ra  n  kung. 
^-  Man  versteht  nun  unter  einer  {Jelenkniaus  jene  freien,  aus  Knorpel- 
5  gewebe  ev.  mit.  KriocIuMikeinen  vtrrstdienen,  zusammengesetzten  erbsen- 
*^  bis  nussgrossen  lu^rper,  welche  meistens  von  einem  palliologischen 
^^  Wucberungsproccss  ^ier  Synovialis  und  zs\ar  ihrer  inneren  als  auch 
ihrer  bindegewebigen  Schicht  herrnhien  ;    viel  seltener  handelt  es  sich 


S8G    Ogstnn'fi  Operation  lici  Ocjm  valg-iirn.    Nachtheile  dcrsellicii.    Odt«otomiflft. 

Unter  antiseptisdie»  Cauteleii  wirrl  bei  stark  Üecfirteiri  Gelenk  3  bis 
4  FiDger  breit  oberhalb  des  Epicondylus  internus  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  ein  schmales  Messer  in  schräger  Richtung  nach 
unten  nnssen  ins  Kniegelenk  gestossen.  so  dass  es  in  die  Fo.ssa  inter- 
condylica  reicht;  indem  man  os  nun  mit  der  Schneide  auf  den  Knochen 
richtet  und  zurückzieht,  durchtrennt  man  möglichst  alle  VN  eich th eile, 
wclclic  in  dieser  Hichlung  den  Knochen  bekleiden.  Nunmehr  wird  durch 
dieselbe  OetTuung  eino  sclilanke,  feine  Sticlisage  dugoführt  und  in  lier 
angegebenen  Richtung,  also  schriig  von  oben  innen  nach  unten  aussen 
intraarticulär  der  Gondylus  internus  femoris  abgesilgt.  Ist  dies  ge- 
schehen, so  wird  sofort  das  Kniegelenk,  nöthlgenfalls  mit  Gewalt  in  die 
normale  Stellung  gebracht,  die  Wunde  genäht  und  antiseptisch  ver- 
bunden; ein  sofort  angelegter  gefensterier  Gypsverband  sichert  die 
corrigirtt!  Stellung.  Dass  man  mittels  dieser  Methode  gute  Erfolge, 
d.  h.  ein  gerade  stehendes,  bewegliches  (»eleuk  erKielen  kann,  ist  un- 
zweifelhaft, ebenso  gewis^^  ist  aber  auch,  dass  dieselbe  von  schweren 
MisserfolgtTi  begleitt^t  sein  kann.  Abgtisehen  davon,  dass  die  (Gefahren 
einer  müglicherweise  eintrelen<len  Wundinfection  ganz  ausserordenüicfa 
grosse  sind  —  denn  wenn  es  einmal  zu  einer  Infection  gekommen  ist 
so  kann  sehr  leicht  die  Function  des  Gelenks,  wenn  nicht  gar  die  Ex- 
tremität verloren  sein  — .  kommt  ferner  hinzu,  dass  selbst  bei  anfäng- 
lich gutem  \*er]auf  noch  s[)äterbiTi  eine  schwere  Schädigung  des  Ge- 
lenks in  Folge  der  sich  hekanntlich  mit  Vorliebe  an  intraarticollre 
Knocbentraumen  anschliessenden  Arthritis  deformans  eintreten  kann. 
Genügen  allein  diese  Gründe  schon,  um  ilie  Ogston*3che  Operation 
möglichst  zu  meiden ,  so  wird  mit  Recht  als  weiterer  dritter  Gmnd 
dagegen  betont,  dass  sie  auch  theoretisch  auf  falschen  Voraussetzungen 
beruht,  weil  sie  im  Gelenk  selbst  angreift,  während  doch  das  Uebcl  in 
der  Tbat  an  den  Schaftknoejien  haftet. 

Es  sind  deshalb  die  Osteotomien,  welche  an  der  verkrümmten 
Knochen[iartie   einsetzen,   unbedingt    vorzuziehen.    Je  nach  dem  Grade 
wählt  man  eine  k  e  i  1  f  ö  r  m  i  g  e  ,  die  0  s  t  e  o  ( o  m  i  a  c u  n  e  i  f  o  r  m  i  s  oder 
eine  lineare,  die  Osteotomia  linearis.    Bisher  wurden  dieselbe» 
meistens  am  Untersclienkel  gemacht :  man  legt  dabei  natürlich  die  Basü 
des  Keils  entsprechend   der   bestehenden  Verkrümmung    an  die  innere 
Seite ;    ist    die    Verhii*|iuiig    nnch    hinter»    glei('bzei(ig   sehr   ausgepri^ 
d.  h.  also  eine  starke  Hyiierextensiun  da,  so  lagert  man  die  Basis  aoch 
noch  etwus  auf  die  vf»rdere  Seite:  meist  gelingt  es  mit  einem  einfachen 
Liingssrfiiiitt,  iler  auf  lier  Mitte  iler  Jnnenflärhe  der  Tibia  gemacht  ist 
nach  Aldösung   des    Periosts    den    Keil   lierauszunieisseln.     Die   Fibnli 
brauclien  Sie   ilabei   nicht   zu  trennen.    Man  kann  nun  in  den  meisten 
Fällen    ohne   grossi*  (iewaltanwendung   die  Tihia   richtig  stellen.    Ans- 
siJülimg  und  Naht  derAVuode.  ein  kiir/es  Drain  koinmt  auf  den  Knochen- 
SJ^alt.    r.aiieruug  auf  eine  T-Schiene.    Nach  ra.  10^14  Tagen   legt  man 
zweekuiä.>sig  einen  Gypsverfiand.  ev.  mit  Fenstern  an.  Uebrigens  hrÄiirlien 
Sie  dnl•eh;UI^  iiiilit   allzu  ängsllieh   mit  der    sofortigen    C 
unmittelbar  nach  <ler  Operation  zu  sein  ;  ilenn  die  Consolide 
Callus,    welche  ja   zur  dcHnitivcn  Heilung  eintreten    muss- 
langsam    vor   sich,    so  (hiss   erst  na(;h    melueren  Wochen 
consohdirt  ist.    und    Sic  krinnen    deshalb  noch  nach  14  T; 
Anlage   eines   Gy|)sv(Mbaudes   den    liest    der    fehlerhaften 
seitigiTi. 

Aber,  in.  H.,  wie  Sie  hörten,  ist  dasGenu  valgum  nicht 


Macewen's  Osteotomie  bei  Genu  valgum,   Genu  vanim.  —  Gdenkmaua.     öö7 

lieh  durch  Verkrftniniutig  der  Tibia  hervorgerufen,  sondern  meist  ist 
auch  das  untere  Fcmurdrittel  schief.  Deshalb  erscheint  es  trotz  der 
gleichmässjji  günstif^en  Resultate  der  Osteotoniia  cunoiformis  tihiae, 
in  den  Fällen,  da  sich  die  Fcmurverkrüniinnng  als  die  erheblichere 
herausstellt,  angezeigt,  die  lineare  oder  tue  keilförmige  Excision  eines 
Knochenstücks  auch  am  Femur  vorzunehmen.  M  nee  wen  naraontlich 
hat  ganz  genaue  Vorschriften  für  diese  Osteotomie  am  Oberschenkel 
angegeben,  weiche  die  möglicherweise  dabei  eintretende  Gelenkver- 
letzung leicht  zu  vermeiden  lehren  :  Der  Schnitt  von  4 — 5  cm  Lunge 
beginnt  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  an  den  Schnittpunkten 
folgender  beiden  ideellen  Linien:  a)  die  eine  Linie  verlauft  1  Finger 
breit  oberhalb  des  Condylus  cxternus  femoris  quer  über  den  Femur; 
b\  die  andere  2^/.,  Zolj  vor  der  Sehne  des  Adductor  niagnus  mit 
dieser  parallel.  An  dem  Schnittpunkte  derselben  beginnt  der  nach 
oben  verlaufende,  den  Musculus  vastus  internus  durchtrennende 
Schnitt.  Xacli  Ablösung  des  Periosts  kann  der  Meissel  (juer  an- 
gesetzt und  der  Femur  tiurchtrennt  werden.  Die  Xachbehandlung  ist 
ganz  analog  der  oben  beschriebenen  bei  der  Osteotomie  am  Unter- 
schenkel. — 

Die  dem  Genu  valgum  entgegengesetzte  Deformität  am  Knie- 
gelenk, das  Oenn  Tarum,  ist  namentlich  in  den  liöluTPn  (!raden  selir 
viel  seltener:  dasselbe  l>eruht  ebr-ntalls  in  der  Mehrheit  der  Falle  auf 
Rachitis  und  ist  ancii,  wie  das  Genu  valguni,  durch  entsprechende  Ver- 
kritnimuugi'u  (Irr  dem  Kniegelenk  nalu^ii  Ober-  und  Untersclionkcl- 
abschnitte  bedingt.  Die  Verkrünuriung  vM  also  ilerart,  dass  das  Knie- 
gelenk einen  nach  innen  otfenen  Winkel,  dessen  SciRMtel  an  der  Aussen- 
seitc des  Gelenkes  liegt,  zu  bilden  scheint;  der  rntersclienkel  steht 
/um  Oberschenke]  im  Kniegelenk  adducirl.  Vergleichen  Sie  hierzu 
die  Abbildungen  auf  S.  Sftl.  —  Im  Grossen  und  Ganzen  sind  riiese 
Deviationen,  wie  schon  gesagt,  keineswegs  so  hochgradig,  wie  beim 
Genu  valguiti,  und  ist  durch  geeignete  Maassnalimen.  namenlliidi  so 
lange  das  Knochenwarbstliufn  noch  nicht  beendet  ist,  sehr  viel  zu 
erreidien.  Die  corrigireuden  \'rri)iiiide,  Schienenapparate  etc.  müssen 
natürlicherweise  gerade  entgegengesetzt  der  beim  Getiu  valgum  ein- 
gehaltenen Richtung  angelegt  werilen.  Man  kann  auch  beim  Genu 
varum  durch  foreirte  Redressenients  und  nachfolgende  feste  Ver- 
bände die  Correctur  zu  ei  roichen  suchen.  Natürlicherweise  können 
Sie  aucli  den  articulirt'inb'n  tiyj)sverlfan)l  nach  Mikulicz  oder 
4len  von  mir  bescliriebenen  Schienenapparat  mit  Nutzen  anwenden. 
Es  ist  Ihnen  ohne  Weiferi's  leielit,  die  nöthigen  Aenderungen  aus  dem 
heim  Genu  valgum  Gesagten  zu  entnehmen  und  auf  das  Genu  varum 
zu  übertragen. 


So  gering  die  Symptome  einer  Oelenkmaus  bis  zu  dem  Momente 
ihrer  Einklemmung  rueisteiis  sind,  so  isl  dennoch  wohl  immer  die 
Anwesenheit  dersellicii  der  Ausdruck  einer  G  eleu  kerk  rankung. 
Man  verstellt  nun  unter  einer  (ielenkuiaus  Jene  freien,  aus  Knorpel- 
gewebe ev.  mit  Knochenkernen  versehenen,  zusammengesetzten  erbsen- 
bis  nussgrossen  Körper,  wcilche  meistens  von  einem  pathologisclten 
"Wucherungsprocess  der  Synovialis  und  zwar  ihrer  inneren  als  auch 
ilirer  bindegewebigen  Srhicht  herrühren;    viel  seltener  liamlelt  es  sieh 


386    OgBton'ß  Operation  Uoi  Genu  valguin.    Nachtheil 


Unter  antiseptistUen  Cautelen  wird  bei  stark  floctirteiii  Gelenk  'A  bis 
4  Finger  breit  oberhalb  des  Epicondylus  internus  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  ein  schmales  Messer  in  schräger  Richtung  nadi 
unten  aussen  ins  Kniej:^elenk  gestoKsen,  so  driss  es  in  die  Fossa  inter- 
condylica  reicht;  indem  man  es  nun  mit  der  Schneide  auf  den  Knochen 
richtet  und  zurückzielit,  durchtrenut  man  möglichst  alle  Weichtheile, 
welche  in  dieser  Richtung  den  Knochen  bekleiden.  Nunmehr  wird  durch 
dieselbe  Oefl'nung  eine  schlanke,  feine  Stichsäp:e  eingeführt  und  in  der 
angegebenen  Richtung',  also  schräg  von  oben  innen  nach  unten  aussen 
intraarticnlär  der  Condylus  internus  fcmoris  abf^esägt.  Ist  dies  ge- 
schehen, so  wird  sofort  das  Knietjelenk,  nötbigenfalls  mit  Gewalt  in  die 
normale  Stelluntj;  gebracht,  die  Wunde  genäht  und  antiseptisch  ver- 
bunden; ein  sofort  an^cjejzter  gefonsterier  Gypsverband  sichert  die 
corrigirte  Stellung.  Dnss  man  mittels  ilieser  Metliode  gute  Erfolge, 
d.  h,  ein  gerade  stehendes,  bewegliches  (ielenk  erzielen  kann,  ist  ud- 
zweifelhaft,  ebenso  gewiss  ist  al>er  liuch.  dass  dieselbe  von  schweren 
Misserfolgen  begleitet  sein  kann.  Abgesidien  davon,  dass  die  (iofahren 
einer  möglicherweise  eintretenden  Wundinfection  ganz  ausserordentlich 
grosse  sind  —  denn  wenn  es  einmal  zu  einer  Infection  gekommen  ist 
so  kann  sehr  leicht  diu  Function  des  GekMiks,  wenn  nictit  gar  die  Ex- 
tremität verloren  sein  — .  kommt  ferner  hinzu,  dass  selbst  bei  anfäüg* 
licb  gutem  Verhnif  noch  späterhin  eine  schwere  Schädigung  des  Ge- 
lenks in  Folge  der  sich  iMdvanntlich  n)it  Vorliebe  an  intraarticuläre 
Knochetitrinniieu  anschliessenden  Artliritis  deforinans  eintreten  kann. 
Genügen  allein  diese  Gründe  schon,  um  die  Ogston'sche  Operation 
möglichst  zu  meiden,  so  wini  mit  Recht  als  weiterer  dritter  GrUBd 
dagegen  betont,  dass  sie  auch  tbeoretisch  auf  falschen  Voran ssetzangeo 
beruht,  weil  sie  im  Gelenk  selbst  angreift,  während  doch  das  Üebel  ifl 
der  That  an  den  Seliaflkum  licri  bfiffet. 

Es  sind  deshalb  die  G  s  t  cot  o  ni  ien  ,  welche  an  der  verkrOmmlei) 
Knochetiiiartie   einst^tzen,   unix'diagt    vorzuziehen.    Je  nach  dein  Grade 
wühlt  man  rine  keil  form  i  ge  ,  die  0  steoloniia  eure  iformis  oder 
eine  lineare,  die  Osteotoniia  linearis.    Bisher  wurden  dieselb« 
meistens  am  Unterschenkel  geinacht:  man  legt  dabei  natürlich  die  BisU 
des  Keils  entsprechend   iler   bestclienilen  Verkrümmung    an  die  innere 
Seite ;    isl   die    \'("rbiegnng    iiuch    hinten    gleichzeitig   sehr   ausgepfigt« 
d,  h,  also  eine  starke  llyp<'re\tensi(t]i  da,  so  lagert  man  die  Basis  aocli 
noch  etwas  auf  dir  vordere  Seite;  meist  gelingt  es  mit  einem  einfachen 
Liingssclinitt,  der  :iuf  der  Mitli-  der  InnenHüehe  der  Tibia  gemacht  ist 
nach  Ablösung   des    Periosts    den    Keil    lierauszumeisseln.     Die   Fibiili 
brauchen  Sie   dabei    nicht   zu  rreiineu.     Man  kann  nun  in  den  meisten 
Fällen    ohne    grosse  Gewaltanwendung   die  Tibta   richtig  stellen.     Ans- 
spnhui«  und  Naht  iler  Wunde,  ein  kurzes  Drain  kommt  auf  den  Knocben- 
sjtalt.    Lagerung  atif  eine  T-Scliiene.    Nach  ca.  10—14  Tagen  legt  mu 
zweckmässig  üinen  Kypsverband.  i"V.  mit  Fenstern  an.  Uebrigens  VironAim 
Sie  dui'cbaus  tüclit  allzu  ärigsllii-b  mit  der   sofortigen    C 
unmittelbar  na<'li  der  Operati<ui  y.n  sein  ;  denn  die  Consolidß 
Catlus,    welche  Ja   zur   definitiven  Heilung  eintreten    muss- 
langsam    vor   sich,    so  dass   erst  nach    mehreren  Wochen 
consolidirt  ist,   und   Sie  können    deshalb  noch  nach  14  T 
Anlage   eines    Tiyps verbarides   den    Rest    der   fehlerhaften 
seitigen. 

Aber,  ni.  IL.  wie  Sie  hörten,  ist  dasGenu  valgum  nicht 
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lieh  durch  Verkrümmung  der  Tibia  hervorRerufen»  sondern  meist  ist 
auch  das  untere  Femurdrittcl  schief.  Deshalb  erscheint  es  trota  der 
gleidimässif,'  günstigen  Resultate  der  Osteotomia  cunciformis  tibiae, 
in  den  Fällen,  da  sich  die  Femurvei'krümnjung  als  die  erheblichere 
herausstellt,  angezeigt,  die  lineare  oder  die  keilförmige  Excision  eines 
Knochcnstrtcks  auch  am  Femur  vorzunehmen.  Macewcn  namentlich 
hat  ganz  genaue  Vorschriften  für  diese  Osteotomie  am  Oberschenkel 
angegeben,  welche  die  möglicherweise  dabei  eintretende  Gelenkver- 
letzung leicht  zu  vermeiden  lehren :  Der  Schnitt  von  4—5  cm  Länge 
beginnt  an  ih'r  Innenseite  des  Obersehenkels  an  den  Sclmit (punkten 
folgender  beiden  ideellen  Linien:  a}  die  eine  Linie  verläuft  1  Finger 
breit  obcrlialb  des  Condylus  externus  femoris  quer  über  den  Fcinur; 
b)  die  anrJere  2'/.,  Zoll  vor  tier  Sehne  des  Ailductor  niagnus  mit 
dieser  parallel.  An  dem  Schnittpunkte  derselben  beginnt  der  nach 
oben  verlaufende»  den  Musculus  vastus  internus  durchtrennende 
Schnitt.  Nacii  Ablösung  des  Periosts  kann  der  Mcissel  quer  an- 
gesetzt und  der  Femur  durcbtrennt  werden.  Die  Nachbebandlung  ist 
ganz  analog  fler  oben  beschriebenen  bei  der  Osteotomie  am  Unter- 
schenkel. — 

Die  dem  flenu  valguni  entgegengesetzte  Deformität  am  Knie- 
gelenk, das  Genu  yarum,  ist  namentlich  in  den  höberen  (Jraden  sehr 
viel  seltener:  dasselbe  beruht  eljenfalls  in  der  Mehrheit  iler  Fälle  auf 
Rachitis  und  ist  auch,  wie  das  tienu  valgum,  durcli  entsprechende  Ver- 
krümmungen der  dem  Kniegelenk  nahen  Ober-  und  rnterschenkel- 
abschnitte  l>edin^t.  Die  Verkrümmung  ist  also  derart,  dass  das  Knie- 
gelenk einen  nach  Innen  otfencn  Winkel,  dessen  Scheitel  an  der  Aussen- 
seite  des  Oelenkes  liegt,  zu  bilden  scheint;  der  Unterschenkel  steht 
zum  Oberschenkel  im  Kniegelenk  adducirt.  Vergleichen  Sie  hierzu 
die  Abbildungen  auf  S.  SK].  —  Im  Grossen  und  ("fauzcn  sind  diese 
Deviationen,  wie  si-bon  gesagt,  keineswegs  so  hochgradig,  wie  beim 
Genu  valguti!,  und  ist  durch  geeignete  Maassnahmen  .  nnmentlich  so 
lange  das  Knochenwach.sthuui  noch  nicht  beendet  ist.  sehr  viel  zu 
erreichen.  Die  corrigireiiden  \'erbiinile,  Schieuenapparate  etc.  müssen 
natürlicherweise  gerade  entgegengesetzt  der  beim  Genu  valgum  ein- 
gehaltenen Richtung  angelegt  werden.  Man  kann  auch  beim  Genu 
varum  durch  forcirte  Redressements  und  nnciifolgende  feste  Ver- 
bände die  Correetur  zu  erreichen  suchen.  Natiirliclierweise  können 
Sie  auch  den  arKculiieiiden  ( lyi>sverband  nach  M  i  k  u  1  i  c  z  oder 
den  von  mir  beschriebenrn  Schi('neiia]>parat  mit  Nutzen  anwenden. 
Es  ist  Dillen  ohne  Weiteres  leiclit,  dir  nötlngen  Aonderungeii  aus  dem 
lieim  (ienu  valgiuu  <iesagten  /.u  fiitrudinien  und  auf  das  tJenu  varura 
zu  übertragen. 


So  gering  die  Syuiiit*juie  einer  Gelenkniaus  biis  ku  dem  Momente 
ihrer  Einklemmung  nudstens  sind ,  so  ist  dennoch  wohl  immer  die 
Anweseuheit  drisidheti  ein'  Ausdruck  einer  0  c  I(*n  k  t*rk  ra  a  k  u  n  g. 
Man  versteht  nun  unter  einer  Gelcnkmaus  jene  freien,  aus  Knorpel- 
gewebe ev,  mit  Knoclu!iik<Tiien  v^Tselieucn,  zusammengesetzten  erbsen- 
bis  nussgrossen  Körper,  welche  meistens  von  einem  palbologisehen 
'Wucherungsproeess  der  Synovialis  und  zwar  ihrer  inneren  als  auch 
ihrer  bindegewebigen  Schicht  herrilhren;    viel  seltener  handidt  es  sich 
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Unter  antiseptischeu  Cautelen  wird  bei  stark  fiectirtem  Gelenk  3  bis 
4  Finger  breit  oberhalb  des  Epicondylus  internus  an  der  Innenseite 
des  Oberschenkels  ein  schtnales  Messer  in  scliräf^er  Richtung  nach 
unten  aussen  ins  Kniegelenk  gestossen.  so  dass  es  in  die  Fossa  inter- 
condylica  reicht;  indem  man  es  nun  mit  der  Schneide  auf  den  Knochen 
richtet  und  zurückzielit,  durchtrennt  man  möglichst  alle  Meichtheilc, 
welche  in  dieser  Richtunfj;  den  Knochen  bekleiden.  Nunmehr  wird  durch 
dieselbe  OefiTnunj;  eine  schlanke,  feine  Sticlisäge  eingefülirt  und  in  der 
angegebenen  Richtung^  also  sclirüg  von  oben  innen  narh  unten  aussen 
jntraarticulär  der  ConiJylus  internus  femoris  abgesagt.  Ist  dies  ge- 
schehen, so  wird  sofort  das  Kniegelenk,  nöthigenfalls  mit  Gewalt  in  die 
normale  Stellung  gebracht,  die  Wunde  genäht  und  antiseptisrh  ver- 
bunden ;  ein  sofort  angelegter  gefen sterter  Gy|KSverband  sichert  die 
corrigirte  Stellung.  Dass  man  mittels  dieser  Methode  gute  Erfolge, 
d.  h.  ein  gerade  stehendes,  bewegliches  Gelenk  erzielen  kann,  ist  uo- 
zweifelhaJt.  ebenso  gewiss  ist  aber  mucIi,  dass  dieselbe  von  schweren 
Misserfo]g<Ti  begleitet  sein  kann.  Abgesehen  davon,  dass  die  Gefahren 
einer  möglicherweise  eintretenden  Wundinfection  ganz  ausserordentlich 
grosse  sinü  —  denn  wenn  es  einmal  zu  einer  Infection  gekommen  ist 
so  kann  sehr  leicht  die  Function  des  Gelenks,  wenn  niclit  gar  die  Kx- 
tremitiit  verloren  sein  — .  kommt  ferner  hinzu,  dass  seihst  bei  anfan;:* 
licl]  j^utem  V'erlinif  noch  späterhin  eine  schwere  Selijidigung  des  Ge- 
lenks in  Folgt'  der  sich  bekantitli<'h  mit  Vorliebe  au  intniarticulibt 
Knochen  trau  tneti  auschliessetiden  Arthritis  deformans  eintreten  kann. 
Genügen  allein  diese  Gründe  schon,  um  die  Ügston'sche  Operatioi 
niögliclist  zu  meiden,  so  wird  mir  Recht  als  weiterer  dritter  Gmod 
dagegen  betont,  dass  sie  auch  theoretisch  auf  falschen  Voraussetzunpeo 
beruht,  weil  sie  im  iiclenk  scllist  angreift,  wührend  doch  das  Uehel  in 
der  Thal  an  ijen  Schaftkuochen  luiftet. 

Es  sind  deshalb  die  Osteotomien,  welche  an  der  verkrümmten 
KnochonjKirtie   eins<'tzen,   uidirdingt    vorzuziehen.    Je  nach  dem  Grade 
wählt  man  (Mue  k  e  i  I  fö  r  m  i  ge ,  die  O  steolom  i  a  cuneiforinis  oder 
eine  lineare,  die  Gsteotomia  linearis.    Bisher  wurden  dieselben 
meistens  am  Untersclieiikel  gemacht :  man  legt  dabei  natürlich  die  ßäiii 
des  Keils  entsprechend    der    liestehenden  Verkrümmung    an   die  innere 
Seite;    ist   die    \'erbiei:un^    nach    hinten    gleichzeitig   sehr    ausgeprigt 
d.  h.  also  eine  starkr  Ilypcrexten.sion  da,  so  lagert  man  die  Basis  anci 
noch  etwas  auf  die  vonirre  Seile;  meist  gelingt  es  mit  einem  einfacben 
Länju^sscliriitt,  iler  auf  tler  Mitte  lier  Innenfläche  der  Tibia  gemacht  ist 
naeji  AblTtsung   d<!S   Periosts    den    Keil    herauszumeisseln.     Die   Fibuh 
branchen  Sie   «labei    nicht   zu  trennen.     Man  kann  nun  in  den  nieistcD 
Füllen    ohne   ;^rosse  Gewaltanwendung   die  Tibia   richtig  stellen.     Aus* 
spülnnt:  un^l  Naht  iler  Wunde,  ein  kurzes  Drain  kommt  auf  den  Knorbeo- 
Spalt.    La-ieruiit,^  auf  eine  T-Schiene.    Nach  ca.  10—14  Tagen  legt  min 
zw(*ckiMässig  t'inen  (iy|isvnrbarul,  v\.  mit  Fenstrrn  an.   Uebrigens  br«"''l»'*i 
Sie  ilurrliiuis  nii-ht  allzu  ängstlich  mit  fler   sofortigen    Corre* 
unmitU'lbur  nach  der  OfieraTion  y.u  sein  ;  denn  lüe  Consolidation  H 
Callus.    wrlclu'  ja    zur   detiniriven  ileilun«;  eintreten    muss,    g( 
langsant    vor   sich,    so  dass   erst  nach    mehreren  Wochen    die 
consolidiit  ist ,    und    Sie   können    deshalb   nocii  nach  14  Tag 
Anlage   rines    (lyi»sverbiiu(h*s   den    Hesl    <ler    fehlerhaften  St 
seitigon. 

Aber,  m.  IL.  wif  Sie  hörten,  ist  das  Genu  valgum  nicht  a 
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lieh  durch  Verlirimimuiif;  der  Tihia  hervorgeruff^n ,  sondern  meist  ist 
auch  das  untere  P'emurdriitel  schief.  Deshalb  erscheint  es  trotz  der 
gleichmässig  Künstigen  Resultate  der  Osteotoinia  cuTieiformis  tibiae, 
in  den  Fällen,  da  sich  die  Femurverkrürnrnung  als  die  erheblichere 
herausstellt,  angezeigt,  die  lineare  oder  die  keilförmige  Excision  eines 
Knochenstücks  auch  am  Feniur  vorzunehmen.  Macewen  namentlich 
hat  ganz  genaue  ^'orsch^iften  für  diese  Osteotomie  am  Oberschenkel 
.ingegeben,  welche  die  möglicherweise  dabei  eintretende  Gelenkver- 
letzung leicht  zu  vermeiden  lehren:  Der  Schnitt  von  4 — 5  cm  Länge 
Iteginnt  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  an  den  Schnittpunkten 
folgender  beiden  ideeilen  Linien:  a)  die  eine  Linie  verläuft  1  Finger 
breit  oberhalb  des  Condylus  externus  femoris  quer  über  den  Femur; 
b)  die  andere  2^/.,  Zoll  vor  der  Sehne  des  Adductor  magnus  mit 
dieser  parallel.  An  dem  Schnittpunkte  derselben  beginnt  der  nach 
oben  verlaufende,  den  Mu.srulus  vastus  internus  durchtrennende 
Schnitt.  Nach  Ablösung  des  Periosts  kann  der  Meissel  quer  an- 
gesetzt und  der  Femur  rlnrchtrennt  werden.  Die  Nachbehandlung  ist 
ganz  analog  der  oben  beschriebenen  bei  der  Osteotomie  am  Unter- 
schenkel. — 

Die  dem  Genu  valgum  entgegengesetzte  Deformitüt  am  Knie- 
gelenk, das  GeriTi  varuin,  ist  namentlicli  in  flen  hf'dioren  Oraden  sehr 
viel  seltener;  dasselbe  beruht  ebenfalls  in  der  Mehrheit  der  Fälle  auf 
Ttachitis  und  ist  auch,  wie  das  ('renn  valguni^  durcli  entsprechende  Ver- 
krümmungen iU'T  dem  Kniegelenk  nahen  Ober-  und  l'titerschcnkel- 
abschnitte  bedingt.  Die  Verkrümmung  ist  also  derart,  dass  das  Knie- 
gelenk einen  nach  innen  offenen  Winkel,  dessen  Scheitel  an  derAussen- 
seite  des  (ielcnkes  liegt,  zu  bilden  scheint;  der  Unterschenkel  steht 
zum  Ober>chenkel  im  Kniegelenk  adducirt.  Vergleichen  Sie  hierzu 
die  Abbibiiingen  auf  S.  SHl.  —  Im  Grossen  und  Ganzen  sind  diese 
Deviationen.  Mie  schon  gesugt,  keineswegs  so  hochgradig,  wie  beim 
Genu  valguni,  und  ist  durch  geeignete  Maassnahmen .  namentlich  so 
lange  das  Ktiorhcnwarlistluiin  nneh  iiiclit  lieendi-t  ist .  sehr  viel  zu 
erreichen.  Die  corrigirenden  Verbiitido,  Schieucnapparate  etc,  müssen 
natürlicherweise  gerade  entgegengesetzt  der  beim  Gcnu  valgum  ein- 
gehaltenen Hiebt  im g  angelegt  werden.  Man  kann  auch  tu»im  Genu 
varurti  durch  hirrirle  Rodressements  unrl  nachfolgende  feste  Ver- 
bände die  Correetnr  zu  erreichen  suchen.  Natürlicherweise  können 
Sie  auch  den  articnlircmlen  <  1  vpsverbaud  nach  Mikulicz  oder 
4ien  von  mir  besidiri ebenen  Srljieiieuapiiarat  mit  Nutzen  anwenden. 
Es  ist  Ihnen  ohne  Weiteres  leicht,  die  riöthigen  Aenderungen  aus  dem 
beim  <ienu  valguni  Ge^ngt<'ii  zu  entnehmen  und  auf  das  Genu  varum 
/.ii   übertrai.*eii. 


So  gering  die  Svnipti^rne  einer  Oelenkmans  bis  zu  dem  Momente 
ihrer  pjrikletnrnung  meistens  sind,  so  ist  dennoch  wohl  immer  die 
Anwesenlieil  ilerselben  der  Ausilruck  einer  (j  eleu  kerk  ran  ku  ng. 
Man  versteht  nun  unter  einer  (Jelenkniaus  jene  freien,  ans  Knorpej- 
gewebe  ev.  mit  Knochenkerncu  versehenen,  zusammengesetzten  erbsen- 
bis  nussgrosseu  Körper,  welche  meistens  von  einem  pathologischen 
Wucheruntxsfirocess  der  Synovialis  und  zwar  ihrer  inneren  als  auch 
ihrer  iundcge\vel)igen  Schiciit  herrühren;    viel  seltener  handelt  es  sich 
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um  abgesprengte  Stücke  vom  Knorpelgelenkrand  oder  aber  gar  um 
gewaltsam  abgesprengte  Knochcntheilclien,  wie  es  z.  B.  hei  einer  intra- 
articuläreu  Fractur  vorkommen  kann.  —  Hiervon  aber  sind  durchaus 
jene  Ihnen  schon  bekannten  Fibringerinnsel,  faserstofllge  Massen  lu 
scheiden ,  welche  sich  allmälig  organisirend  zu  grösseren  Bildungen 
anwachsen,  als  Corpora  oryzoidea  bezeichnet  werden  und  Ihnen  scbou 
mehrfach  bekannt  sind.  —  Wie  oben  erwähnt,  liegt  also  der  Ausbildung 
einer  üelenkmuus  wohl  in  jedem  Falle  eine  Gelenkcrkrankung  zu 
(irunde;  allerdings  geschieht  es  sehr  häufig,  dass  letztere  symptoma- 
tisch weder  sulijectiv  noch  objectiv  in  die  Erscheinung  trat.  Oft  er*l 
in  dem  Moment,  da  der  vielleicht  durch  ein  leichtes  Trauma,  z,  B. 
einen  Stoss,  beweglich  gewordene  (Jelenkkrirper  sich  zwischen  die 
Kapsel  und  das  Gelenkende  oder,  was  seltener  vorkommt,  zwischen 
beide  Gelenkknorpel  einklemmt,  wird  der  Patient  auf  sein  Leiden  auf- 
merksam. 

Ganz  plötzlich  emptiudet  er  einen  heftigen,  zuweilen  bis  zur  Ohn- 
macht führenden  S  r  h  m  e  r z  im  betreffenden  Kniegelenk ;  gleichzeitig 
ist  dassellte  fast  immer  ur]dötzli['h  in  einer  bestimmten  Stellung  fixirt. 
Nach  einer  gewaltsamen  Bewegung  schwindet  dann  zuweilen  bald  der 
Schmerz,  um  mögiicherweise  nach  einiger  Zeit  unter  denselben  Er- 
scheinungen wi<Ml<'!VJike}ire]i ,  falls  sich  von  Neuem  der  Gelenkkörper 
einklemmt;  dejin  der  pliUzliclie  Schmerz  und  die  damit  meist  ver- 
bundene Fixation  des  Gelenkes  in  irgend  einer  Stellung  sind  flie  cha- 
racteristischen  Sym|>torri('  eines  eirigekleniniten  intraarticubiren  Fremd- 
körpers. In  Folge  iler  mit  der  Einklemmung  einhergehendeii  heftigen 
Heizung  des  Gtdenkiniiern  kommt  es  zu  einem  acuten  serösen  Erguss. 
zu  einer  Synovitis  acuta  serosa,  welche  allerdings  auch  meist  nach 
kurzer  Zeit  sehwindet»  um  jedoch  ebenso  bestimmt  wiederzukehren. 
wenn  der  Gelenkkürper  sich  aufs  Neue  einklemmt.  Somit  wird  es 
Ihnen  zuweilen  njöglicb,  aus  diesem  regelmässigen  Turnus  des  Schmerzes 
und  des  auftretenden  acuten  Hydrops  flie  Diagnose  auf  Gelenk- 
maus  zu  stellen,  auch  ohne  dass  Sie  durcli  Palpation  die  Anw^esenheit 
derselben  nachgewiesen  haben.  Sicher  ist  die  Diagnose  natürlicher- 
weise erst  diiriii,  wenn  Sie  den  Gelenkkörper  wirklich  fühlen;  oft  ge- 
lingt es,  ihn  sich  dadurch  zugänglich  und  pal]ürbar  zu  machen,  dass 
man  einige  lieweguugeti  mit  dem  Gelenk  ausführt  oder  ausführen  lässt 
und  dabei  nam^'ntlich  von  oben  her  nach  den  Seiten  hin  die  Gclenk- 
kajfsel  ahstreilt  und  ulitastet.  Hier  und  ila  vermag  sogar  der  Krank« 
selbst  ihn  durch  Pidpatioii  zu  ]M'ä.sentircn. 

Die  Behandlung  kann  nur  in  der  Exstlrpation  unter  strenger 
Antisepsis  betitelieti.  Fühlt  man  ilas  Corpus  mobile,  so  lässt  man  es 
durch  den  Assistenten  sicher  tixiren  .  indem  derselbe  die  Gelenkmau£ 
in  eine  Endtasche  des  seitlichen  Gelenkansatzes,  z.  B.  in  die  Barsa 
extensorum  hineindriJckt,  und  nun  sclmeidet  man  unmittelbar  auf  ihn 
ein.  Oft  springt  ei-  nacli  Eröffnung  der  Kapsel  sofort  von  selbst  heraus: 
ist  er  noch  adhiirent.  dann  müssen  die  Verbindungen  mit  der  Scheere 
gelöst  werden;  letzteres  i^t  immerhiu  eine  Conipliration  des  Eingriffes 
und  erfordert,  ebenso  wie  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  die  nicht  zu- 
gängliche  Geb^nkmans  erst  durch  Einführen  des  Fingers  in  das  Gelenk- 
innere gesucht  werden  niusste,  eine  nachträgliche  Ausspülung 
Gelenkraumes  mit  antiseptischen  Lösungen,  oder  ev.  auch  einige  T 
liegen  bleibende  Drainage. 


ink- 
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M.  H.  Im  Anschluss  hieran  nifiSÄen  wir  uns  noch  mit  einem  Pro- 
<'e&s  bekannt  maphen,  der  Ihnen  allenlin^'s  schon  bekannt  ist,  der  aber 
am  Kniegelenk  besonders  häutig;  auftritt  und  fjerade  hier  öfter  clürur- 
Kisches  Eingreifen  verlan^^t.  d.  i.  die  Eiit/Üiiduii^  der  SchlciaiUeutel. 
Für  die  acute  seröse  und  eitrige  SchleiTnbeutelent:ÄÜudung  gehen  die 
bekannten  drei  präpatellaren  Bursae  eine  häutif^'e,  fast  typische 
Localisatiou  ab,  Sie  haben  bei  Besprechung  der  Anatoniie  des  Knie- 
gelenks im  Eingang  unseres  heutigen  Vortrages  geliört,  dass  wir  vor 
iler  Patella  eine  sulicutane ,  eine  siibt'asciale  und  snbtendinöse  hzl. 
periostale  Bursa  unterscheiden.  Oit  nach  einem  Traum,  einer  furun- 
culösen  Entzündung  <!er  Haut,  oft  aber  auch  scheinbai-  spontan  ent- 
steht in  einem  dieser  Öchleinibeutel  eine  acut  eitrige  Ent/iindiing, 
Bursitis  p  raepate  IIa  ris.  Dieselbe  bleibt  meist  auf  die  erkrankte 
Bursa  beschränkt;  hin  und  wieder  nimmt  sie  jedoch  einen  phlegmonös- 
I>rogredienteii  ( "haracter  an.  Unter  ausserordentlich  starker  entzünd- 
licher Schwellung  der  ganzen  (relenkgegend  und  Umgebung,  begleitet 
von  Lymphangoitis,  Lymi)hdrüsenscliwellung  etc.,  durcldjrickt  der  Eiter 
die  Wandung  des  Schleimfieutels  und  breitet  si<']i  nunmehr  rasch  in 
den  Gewebsschicliten  des  Ober-  oder  Unlerschenkels  ans.  Auf  diese 
Weise  kommt  es  dann  unter  hohem  Fieber  zu  ditlusen ,  die  ganze 
Circumferenz  der  Extremitäten  möglicherweise  umfassenden,  schmerz- 
haften entzün<!lichen  Schwellnngen,  welche  gar  nicht  selten  den  Cha- 
racter  einer  tietliegenden,  submusculäreu  oder  periostalen  Eiterung 
liaben.  Dadurch  kann  die  im  Uebrigen  leichte  Diagnose  recht  er- 
schwert werden.  Wenn  Sie  aixT  genau  die  Art  tier  Entstehung,  die 
anfänglich  cirrnniscripten.  obertliichlirlien  Herde,  die  Anamnese  in  Be- 
tracht ziehen  und  vor  Allem  genau  und  sorgfältig  untersuchen,  so 
werden  Sic  auch  in  den  schwierigeren  F-'iilien  kaum  irren  kcinnen.  Die 
Therapie  muss  ^ofort  energisch  eingreifen:  die  Abscesse  breit  spalten, 
ausspülen  und  drainiren:  kurzufn  nach  den  aligemeinen  Principien  der 
Behandlung  piugredieiitei'  septischer  l'rocesse  vorgehen.  — 

Neben  die:^en  acuten  Entzündungen  der  prüpiitellaren  Schleimbeutel 
aber  kommt  aucl»  ein  chron  i  st-li -en  1  zii  n  dlich  er  Process  in 
<len  Bursae  des  Kniegelenks  und  zwar  utn  liäuiigsü'u  wiederum  in  den 
präpütcliaren  vor.  dessen  Character  durcliaus  dem  der  chronischen 
Synovitis  analog  ist:  es  handeil  sich  um  eine  seröse  Flüssigkeitsan- 
sammlung in  der  betreffenden  Bursa,  um  einen  Hydrops  bursae; 
in  der  Folge  verdickt  sich  die  Wandung  zuweilen  selir  erheblich,  und 
ebenso  wie  in  dvy  (Hdenk^yn(lviaInlenlbl•a^  bei  chronischen  Entzün- 
dungen können  sich  auch  an  der  Innen  wand  der  LUirsa  proliferirende 
Processe,  welche  zur  Bildung  von  zahlreichen  freien  IvörjK'rn  in  den 
hygromatiisen  Piäumen  führen»  ausbilden  :  letztere  sind  theils  einfache 
Fibringerinnsel,  theils  organisirte  Kiirper  ajialog  den  Corjjora  oryzoidea 
der  Oelenköhlcn.  — 

Die  chronisch  seröse  Bursitis  nennt  niun  auch  II  y  g  r  o  m :  ihre 
Diagnose  kann  zuweilen  dadurcli  schwierig  werden,  (hiss  sich  <las 
Hygrom  an  einer  nicht  grb'iuHjieri  Stelle  vnrHndet:  eigentlich  kommt 
es  nämlich  nur  an  den  präpatellaren  und  [jrätibiab'n  Schleimbcuteln 
vor;  ausnahmsweiee  aber  kann  sieh  auch  einmal  in  einer  der  anderen 
Bursae  des  Kniegelenks  ('dr.  Anatomien  des  Kniegelenks)  ein  derartiger 
Process  abspiideu  :  man  hat  dieses  z.  B.  in  der  inf  r  agen  u  al  e  n 
Bursa,  jenem  Schleim beutel ,  welcher  zwischen  Tibia  -  Kante  und 
Ligamentum  pateljue    liegt,  beobachtet.     Es  sind  tluctuircnde, 
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und  meist  schmerzlose  Geschwülste,  über  welche  die  bedeckende  Haut 
unverändert  wegzieht;  zuweilen  ist  die  Spanrnin^  in  dem  Hjgrom 
eine  sehr  erhebliche,  so  dass  dasselbe,  zumal  wenn  rlie  Wand  gleich- 
zeitig stark  verdickt  ist,  einen  soliden  Tumor  vortäuschen  kann.  — 
Nicht  ungewrilmiich  ist,  da^^s  in  Folge  eines  Traumas  und  dadurch 
verursachter  Zerreissiing  der  Wandung  und  kleiner  tiefässe  der  seröse 
Inhalt  blutig  wird,  man  spricht  dann  von  einem  Hämatom;  in  dem 
letzteren  bihlen  sich  fast  regelmässig  (Jerinnungen  aus.  Das  Hygrom 
ist  also  düs  Primüre,  währerid  ilie  Blutung  und  das  dadurcli  verur- 
sachte Hämatom  das  Secundäre  ist;  ein  a  priori  entstehendes  Hämatom 
der  Rursae  gehört  zu  <ien  Ausnahmen.  — 

Wie  schon  betont,  ist  rlas  Hygrom  die  Folge  einer  dauernden 
Reizung,  und  es  bildet  sich  dasselbe  daher  namentlich  bei  Menschen, 
deren  Beschäftigung  zu  solchen  Reizungen  Veranlassung  giebt  So  ist 
das  Hygroma  p  r  a  e  p  a  t  e  1 1  a  r  e  eine  sehr  häutige  Afferliou  hei  Leuten, 
die  viel  auf  den  Knieen  liegen  und  auf  denselben  rutschen  müssen, 
wie  z.  B.  Dienstmägde,  daher  geradezu  das  Hygroma  praepatellare 
Dicnstm  ildchen  kn  i  (!  genannt  wird. 

In  Ansehung  ilieser  Aetiologie  ist  es  leidit  verstämllich,  dnss  solche 
Hygrome  mit  verdickter  Wand  in  der  Poplitealgogend  kaum  vorkommen; 
trotzdem  aber  linden  sich  hier  in  der  hinteren  Kniegelenkgegend  auch 
derartige  tiuctuirende  (Jeschwülste;  dieselben  sind  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  jedoch  nicht  etwa  Hygrome  der  poplitealeii  Bursae,  sondern  Ab- 
schnürungen der  Synovialniembran,  d.  Ii.  also  Ganglien  mit  serösem 
Inhalt,  möglicherweisi^  Synovialliernien:  letztere  communiciren  also  zu- 
nächst immer  mit  dem  (ielenk,  meist  allerdings  mittels  einer  feinen 
Oednung.  Bilden  sich  jedoch  in  Folge  dauernder  Reizung  in  der  hier 
betindlichini  Bursa  sem  im  em  bran  osa  zwischen  Seinimeinbranosns 
und  (jastrocnemius  seröse  Exsudate,  so  communiciren  auch  diese,  falls 
a  priori  die  Bursa  mit  dem  Gelenk  in  Verbindung  war,  mit  letztcrem: 
ans  der  Gesrliwidsthiihle  kann  man  bei  fftrcirtern  Druck,  wenn  auch 
meistens  sehr  langsam,  den  Inbalt  in  das  Cavum  articuli  hineinpressen 
und  so  den  Tumor  zum  \'ersrliwind(*n  bringen.  Lässt  der  Druck  nach. 
so  kehrt  riatürlinh  die  Geschwulst  langsani  wieder  zurück.  —  Ob  etwa 
auch  die  (Janglien  am  Kniegelenk  einer  analogen  anatomischen  Aetio- 
logie. wie  die  Ganglien  am  Handgelenk  ihre  Entstehung  verdanken. 
darüber  liegen  nncli  keine  beweisfjibigen  Untersuchungen  vor;  immer- 
hin ist  dieses  niclit  a  priori  unwahrscheinlich,  zumal  ihre  anatomische 
Lage  an  der  Beugeseite  des  Kniegelenks  ilafür  sprechen  könnte.  Ver- 
gleichen Sie   <len  AbscJinitt   über  ilanglien   am  Ilandgelenk   Seile  647. 

Nur  selten,  m.  M..  vv(*rden  Sie  Kifol^ie  von  der  Behandlung  der 
Hygrome  mit  Ei]i])insehui<ieri  von  Joiltijicfur,  Bleiwasserumschlägen 
und  anderen  derartigen  Mitteln  selien  und  deshalb  sich  tiamit  nicht 
etwa  lange  unffialien.  Zuerst  versu(*lien  Sie  lÜe  von  Volk  mann  be- 
währt gefundene  forcirto  Gompression,  namentllcli  bei  dem  prä- 
patellaren  Hygrom.  Natiirlicherweis«*  müssen  Sie  auch  hier  die  grÖ 
Vursrchl  anwenden,  ein  sulcber  Patient  rniiss  in  Hirer  steten  Controw« 
sein.  Scliwindet  das  Hygrom  denuiKdi  nieht.  ofier  ist  das  Recidiv  ' 
häufig  und  zu  rasrb.  dann  k''mnen  Sie  die  Punction  des  Sackes 
nacldolgeuder  comprimirender  Einwickelung  inler  endlich  —  und 
ist  bei  einigermaas^en  ausgeldldeten  Fällen  das  sicherste  Mittel 
Incision  des  Sackes  machen.  Die  Flüssigkeit  läuft  ans,  etwp 
härente  Promitien/en  der  Kaj^selwand  exstirpiren  Sie  mit  Pince 
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Scheere.  Am  besten  drainiren  Sie  fOr  die  erste  Zeit  und  verbinden 
antiseptisch.  Es  kommt  zu  prlmitrer  VorklebuDR  und  späterbin  zu 
fester  Vernarbunp:;  Reridive  sind  nacli  dieser  Behandlung  s(^lteu;  noch 
sicherer  ist  die  totale  Exstirpation  der  ganzen  hygromatftsen  Wan- 
dnng;   wenn  es  raöglicli  ist,    rathc  ich  ileshalb,  dieselbe  vorzunehmen. 


M.  H.  Nachdem  wir  uns  ober  die  entzündlichen  Processe  des  Knie- 
gelenks und  der  ihm  zugehörif:^t;ii  b/l.  naheliegenden  (lewebstheilo 
unterrichtet  liaben,  erübrigt  es,  nunniclir  die  verschiedenen  Arten  von 
Verletzungen,  welche  das  Kniegelenk  oder  vielmehr  die  djLsselbe 
znsaniiuensetzenden  Gewebe  erleiiien  kruineti,  in  ihrem  Entstehen,  ihrer 
Sjiiiptonjatologie,  Prognose  und  Behandlung  zti  besj>reclien. 

Bevor  wir  aber  im  Speciellen  auf  <lie  einzelnen  ^'e^]etzungen  ein- 
gehen, sriieiitt  es  inir  notlnv(HiiUg,  <'in  Symptom,  das  fast  allen  das 
Kniegelenk  angreifenden  Traumen  eigen  ist.  zu  erörtern,  um  so  mehr, 
als  dasselbe  gar  nicht  nrierheldich  bei  dt  r  Prognose  und  Behiindiung 
der  \'erletziingen  mit>])ri('lit :  rlas  ist  der  Blutcrguss  in  d  ii  s  Gelenk, 
der  traumatische  liaeiiiartliros.  Er  foldt  fast  niemals  bei  der  Pateüar- 
fractur,  er  eoniplicirt  die  intraarticuliiren  Fracluren  <ies  Femur  und 
der  Tibia,  eben.so  wie  er  sieb  unmittedbar  nach  einer  Luxation  oder 
einer  Kapsel-  und  FSänder/.erreissunu,  ja  seitist  nach  einlacher  Contusiou 
des  Gtdenki'S  t-instellt.  Oft  \erd<^rkt  er  geradezu  ilureli  seine  Anwesen- 
heit die  cigentiii'hc  Sdnidigung  des  Gelcnkapparates,  in  anderen  Füllen 
aber  weist  er  als  erstes  Symptom  auf  die  Thatsacln"  einer  intraarti- 
culären  Verletzung  hin. 

Was  nun  die  Erscheinungen  dieses  fast  niemals  also  bei  einer 
Kniegelenkvertelzurig  ielilerirlen  /ustandes  angeht ,  so  bemerkt  tnan 
sciion  vi-rliältnissmä>sig  kurze  Zeit  nach  dem  Trauma,  dass  sich  das 
Kniegelenk,  und  vviis  am  meisten  hervortritt»  der  (dtere  Bi^cessns  mit 
der  Bursa  e\len>oruni  raseli  mit  Flüssigkeit  anliilU,  oft  so  stark,  dass 
die  BlntgesidiuuKt  eine  prnlle,  ja  harte  Anfiilbmg  der  Kajisel  darstellt, 
welche  <ias  Plat/en  derselben  sogar  fiinliten  lässt.  (Koenigj  Die 
Patella  ist  von  ihrem  Lager  nuf  den  Femnreondylen  ahgeliober»  und 
tanzt,  falls  dies  die  Spannung,  unter  weleher  der  Bhiterguss  steht,  zu- 
lässt,  ganz  wie  bei  einem  llydrartbros.  Ueberhau[it  sind  nattlrlicher- 
weis*'  die  ohjeetiven  Symptome  d<s  llaernarthros  ganz  analog  den- 
jenigen, welrbi^  Sie  .ils  für  iJen  serösfui  Krguss  in  \h\>  Kniegelenk  rliarae- 
teristisrh  kennen  gelernt  halieii.  Zunächst  bestellt  der  einzige  Unter- 
schie<l  nur  daritu  dass  dort  Blut,  hier  aber  seriise  Flüssigkeit  das 
Gelenkiniiere  (iu,>t"ülll.  [Im  also  die  Diagnose  Ilaeniarthros  stellen  zu 
können,  niuss  jedenfalls  die  Anamnese  feststellen,  <lass  eine  V'crletzung 
des  Gelenkes  oder  >eitier  nalien  Umgebung  stattgefunden  hat.  Um 
Ihnen  rrchl  i^enau  das  typische  Bild  eines  inirtiarfieuhiren  F.rgusses 
im  Knie  eiiizuprügi-n  und  Sie  vor  diagtufstisrheii  Irrtlifnnern  zn  schützen, 
habe  ich  miehsteliend  tTii'  ^'w  noch  eintmil  die  Abbildungen  eines  nor- 
malen lind  eiiu's  dnndi  Flii>-sigkeit  ansgedrdiriten  Ktn'egelenks  beigesetzt 
Bleibt  ein  Ihiemarthios  sicli  nun  seilest  iiherlassen,  so  gebt  nach  fien 
Untersuchnnueu  vonHie<lel  Folgendes  vorsieh:  Zunächst  gerinnt  ein 
Theil  des  Blutes,  etwa  ein  Drittel  dessellien.  wahrend  der  andere  Theil 
Unssig  bleilil.  Aus  Tliierexperimenten,  welche  Bicdel  gemacht  hat. 
geht  ferner  hervor,  ilass  die  ;ieronnenen  Blutim-ngen  zum  Theil  von 
der  Svnovialis  aufgetionimeu   werden,  sieh  znnacdist    mit   Eiidolliid    be- 
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kleiden  und  alliiiälig  in  Zellstränpc  umwandeln,  während  die  BJut- 
körperchcn  mehr  und  mehr  versi-liwintlea.  Ebenso  liedecken  sich  die 
freien,  im  Crelenkraum  liegenden  Blutgerinnsel  mit  Endothel,  um  später 
eine  tegreissive  Metiiinorphose  einzuziehen:  sie  werden  kleiner,  bestehen 

Italfl    nur    noch    aus   s|iärltrlien   Fibrin- 
a  b  mengen,  mit  i^ei^^sen  und  rothen  Blut- 

körperchen und  Fett  als  Inhalt:  jedoch 
können  sie  aueli  ganz  schwinden.  — 

Mit  diesen  Ergebnissen  stimmeu 
audi  die  klinischen  Beobachtungen 
li berein.  Natürlicherweise  wirrl  durch 
die  Gerinnung  die  Resorption  des  Blute? 
sehr  orheblieii  erschwert  und  verlang- 
samt. Die  Beobachtunj;  lehrt,  dass  nur 
kleine  Blutergtisse  mit  der  Zeit  voll- 
standig  resorbirt  wenleii  können,  grös- 
sere scheinen  sich  da^e^^en  lange  Zeit, 
wenn  nicht  dauernd  zu  erhalten.  Oft 
aber  sehen  wir  ferner  nach  Haemarthros 
bleibe n  de  St  ü r u  n g e n  itn  Gelenk 
entstehen.  Hierhin  gehört  zunächst 
eine  gewisse  Schlaffheit  der  Kapsel 
und  des  Bfindapparats,  zumal  wenn  der 
Blut4»ruuss  lanjje  bestanil  uiul  bedeutend 
/•>,  "\,   CnnfiKur^itioh     ^^..^j.     u„,„i^,^.|i,^i.  ,].jv,_,„  jibhängia  kon- 

normalen.  Z.iMaii.l..:  h  w\  intiu-  "t-^"  ^»^*"  '"  zvveitor  Reihe  abnorme 
articulärr-iii  Er^ni^s.  Jlydnirthros  Stellungen  der  Grlenkenilen,  Devia- 
oder  Hafniarihriw.  tionen.   wie  /.   B.  Genu   valgum,   varuiu 

etc.,  ausbilden.  Ich  erinnere  Sie  hier- 
bei an  das  in  dieser  Vorlesung  bei  dem  Genu  valgum  Erörterte.  Ab- 
gesehen abt^r  hiervon  bh'ilit  auch  sehr  »ift  eine  Neigung  der  Gelenk- 
kapsel zu  entzündlichen  Heizungen,  eine  grosse  Irritabilität  der  Gelenk- 
syntiviiilmembnm  zurück:  man  sieht  selbst  nach  scheinbar  geheiltem 
Haemarthros,  nach  leiclitesteii  Stfirungeit  entzundlicl»e  Ergüsse  auf- 
treten; die  Gelenkkapsel  ist,  wie  es  scheint,  in  ihrer  \'italität  geschwächt 
Sie  sehen  aus  Alledom,  m.  H.,  tlass  dieses  Symptom,  welches  die 
meisten  Kniegelenkverlety.ungen  begleitet,  ein  sehr  schwerwiegendes  ist, 
und  dass  dasselbe ,  ganz  abgesehen  von  den  therapeutischen  Maass- 
nahmen,  welcln*  durch  die  sozusagen  primäre  Verletzung,  die  elwn 
zu  dem  Bluterguss  die  Veranlassung  war,  bedingt  sind,  eine  eigene 
sachgemasse  ik'handUing  stricte  fordert.  Ueber  die  ersteren  werden 
wir  uns  lileicb  b*  i  Bcsprecliung  der  einzelnen  Verletzungen  unterrichten. 
Was  die  Beliundlung  des  Haemarthros  genu  angeht,  so  sucht 
man  mit  allen  Mitteln  dahin  zu  wirken,  den  Bluterguss  auszuschalten. 
Erlaubt  es  die  Art  der  \'erletzung,  wie  dies  häutig  der  Fall  ist,  so 
versuchen  Sie  es  zunächst  mit  einer  forcirtcn  Compression  bei 
gleichzeitiger  Hochhigv'rung  der  betretfendon  Extremität,  ganz  so,  wie 
ich  i-^s  Ihnen  schttn  fiir  di«:  Behandlung  des  chronischen  und  acuten 
Hydra rtliros  iirschricb.  Ebenso  leistungsfähig,  leider  aber  nicht  in 
vielen  Fällen  auwciulbar,  ist  eine  sachverständige  Massage  des  Ge- 
lenks. Man  sucht  <iurc]i  diese  Mittel  die  Resorption  des  Blutergusses 
einzuleiten,  zu  beschleunigen  und,  wenn  möglich,  vollständig  zu  machen. 
Aber,    tu.  H.,   sehen  Sie  bei  dieser  Beliandlung  nicht  bald  <len  Erguss 
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weichen  —  dies  zeigt  sich  am  ehesten  <lurrh  das  Schlatfwerden  der 
Bursa  exteiisorum  an  ~  so  zögern  Sie  nicht  lange,  sondern  machen 
sofort  die  Punction  des  (ielenks.  Sind  viele  Blutgerinnsel  vor- 
handen, so  aspiriren  Sie  mit  einer  Wundspritze:  jedenfalls  verbinden 
Sie  mit  der  Punction  eine  antiseptische  Auswaschunj^  des  Gelenks,  f^anz 
in  der  Weise,  wie  ol>en  S.  8(>7  u.  folgende  heschriehen. 

In  einem  Falle,  da  in  Folge  starker  Gerinnungen  fast  gar  kein  Blut 
durch  die  starke  Trocaitcanüle  auslaufen  wüllte,  hnbe  ich  mir  dadurch 
geholfen,  daas  ich  unter  Leitung  der  Caiiüle  mit  einer  Milberneii,  dicken 
Sonde  in  das  Gelenk  einging  uud  hier  nun  hin  und  her  drückte,  stach, 
auf  diese  Weise  die  Gerinnsel  verkleinerte  und  später  mit  Hülfe  der 
Aspiration  den  grüasten  Tbeil  des  fagt  vollkommeu  geronnenen  Blutes  aus 
dem  Gelenk  entfernen  konnte.  — 

Die  stalistisclu'u  Mittheilnn;j!:eii  ergehen ,  ilass  diese  Behandlung 
dv>  Haeniarthro^  gcnu.  das  heisst :  die  Function  und  nachfolgende  Aus- 
waschung des  (ieienkranms,  die  besten  Resultate  sowohl  hinsichtlich 
der  Dauer  der  Behandlung,  als  auch  <ler  späteren  Fiinctionstahigkeit 
des  Gelenks  ergeben.  Wie  wichtig  es  aber  ist.  da.ss  ein  Blnterguss 
aus  dem  Gelenk  bald  weggeschafft  wird,  Jas  beweist  Ihnen  der  von 
Volkmann  untersuchte  und  publicirte  Fall,  in  welchem  eine  totale 
Ankylose  nach  einfachem  Haemarthras  genu  zurüc.kblieb .  weil  durch 
unmittelbare  Organisation  der  sich  auf  den  GelenkHächen  niederge- 
schlagenen Blutgerinnsel,  also  durch  Granulationsbildung  eine  directe 
Verwachsung  und  \'ernMrbung  der  Gelenktlärhen  eingetreten  war. 
Wenn  Ja  auch  diese  schlimmste  Folge  eine  sehr  seltene,  von  Vielen 
sogar  bezweifelte  Ausnahme  ist.  so  sind  doch  immerhin  die  anderen 
oben  erwähnten  ]>a!h(dugischen  Zustände,  welche  als  dtrecte  Folge  eitn's 
längere  Zeit  bestehen  gebliebenen,  intraarticulären  Blutergusses  anzu- 
sehen sind,  schwerwiegend  u^nug,  um  unsere  ganze  Aufmerksamkeit 
und  Fürsorge  behufs  Entfernung  des  Blutes  aus  dem  Gelfnkraiini 
herauszufordern.  — 

Nachdem  wir  dies  vorausgeschickt  haben,  wollen  wir  die  einzelnen 
Verletzungen  nu\  Kniegelenk,  welche  uns  bekannt  sinil.  durch- 
gehen. 

\\as  zunächst  die  H  Ünde  rze  r  roissu  r»  gen  angeht,  so  sind  dii*- 
selben  als  isolirte  \  erletznngen  nicht  sehr  häufig-  lieber  die  einzelnen 
Möglichkeiten  sind  unter  Anderen  von  Bonnet  unri  Dittel  Versuche 
angestellt  worden,  welche  etwa  zu  folgenden  Resultaten  geführt  haben: 
Durch  gewaltsiune  Uebe  rbeu  gu  n  g  kommt  es  am  srlttnisten  zu 
einer  Bänderzerreissung,  weil  bei  stärkster  Flexion  sicli  die  Weich- 
theile  des  Ober-  und  Unterschenkels  hinten  verhältnissmässig  Irfib  an 
eiiiande^r  b-gen  und  ein  Weitergehen  der  flectirenden  Bewi'gung  hindern. 
Nur  dann,  wenn  man  die  Hv^pertlexion  dadurch  steigert,  dass  man  einen 
Keil  in  die  Kniekehle  drückt,  —  wie  es  nach  Dittel  \m  Leiten  l)eiiTi 
Turni-n  am  Beck  geschehen  kann  —  und  Ober  dieses  lfy[nim(>chlion 
stärker  beugt,  so  reisst  {las  vordere  Ligamentum  cruciatum  an 
seinem  Oberschenkel-Ansatz  ab.  —  Bei  gewaltsamer  H  y  p  e  r  e  x  t  e  n  s  i on 
aber  kommt  es  entweder  zu  Epiphysenlosungen  in  fbM*  Tibia,  —  bei 
jungen  Individuen  -  oder  bei  alten  Leuten  zerreissen  schliesslich 
beide  Ligamenta  cruciata.  Während,  wie  es  ganz  natürlich  ist, 
diese  beiden  eben  genannten  Arten  von  Verletzungen  sehr  selten  sind, 
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ist  eine  Verletzung  des  Bandapparates  am  Kniegelenk  durch  gevralt^ 
sarae  Abduction,  welche  abnorm  gesteigert  wird,  häufiger;  es  zer- 
reisst  dabei  entwtMlcr  das  Ligamentum  laterale  interniim  quer  durch, 
oder  aber  es  reisst  am  Oberschenkel  oder  am  Tibia-Aiisatz  ab,  dabei 
zuweilen  Kuochenpartikel  mit  abzerrend.  Sehr  viel  seltener  ist  die 
Zerreissun^  des  Liganumtum  laterale  externuin  durch  eine  Ober  die 
Maassea  fortgoset/te  Hy  peraddu  ctioo.  (Albe  rt.)  Sie  können 
aus  der  Angabe,  wie  der  Verletzte  gefallen  ist,  und  aus  der  ana- 
tomischen Anschauung  also  leicht  die  Art  der  Bünderzerreissung  dia- 
gnosticiren. 

Je  nach  der  Ausdehnung  des  Risses  und  nach  der  Art  der  Bänder 
sind  nun  auch  die  Sy  in  j)  to  m  e  einer  Bänderzerreissung  am  Knie- 
gelenk verschieilen.  Fa.st  immer  ist  zumeist  eine  grössere  oder  ge- 
ringere Functionsstnrung  damit  verfmnden.  Gleichzeitig  ist  das 
Gelenk  durch  einen  Haemathros  ausgedehnt,  es  erscheint  geschwollen. 
Bei  Zerreisstingen  der  Ligamenta  cruciata  ist  die  Möglichkeit,  das 
Bein  zu  gebraueben,  ganz  aufgehoben;  unter  heftigen  Schmerzen  sind 
passive  Rotationen  um  die  Langsaxe  leicht  möglich.  Besonders  aber 
der  Einri.ss  des  Ligamentum  laterale  intcrnum  nach  Hyperahduction 
hat  ein  cliarakteristisciies  Symptom  zur  Folge,  nämlich  die  M<">glichkeit. 
das  Bein  obiie  Miilie  in  ValKUsstellung,  d.  i.  also  nach  aussen  ab- 
ducirte  Stellung  zu  bringen.  Wird  hei  der  Untersuchung  und  Behandlung 
diese  Verletzung  übersehen,  so  kann  leicht  in  späterer  Zeit,  wenn  der 
Kranke  seine  Extremität  wieder  zu  gebrauchen  beginnt,  sich  eine 
schwere,  traumatische  Genu  valguni-Stcllung  ausbilden.  Oft  kann  man 
sogar  ileutlirli  den  klaffimden  Spalt  am   (ielenkapparat  fühlen. 


Fig.  211.     Vülkiiian  ii'»i   T-Scliicnc,     Diesellie   ist  bei   «ehr   vielen 
der  imt4?ren  Extremität  zu  licnutzen.    Cfr.  <Ue  oinrolrion  .Vb^chnitte. 

Bei  der  Behan<ilung  ist  also  vor  Allem  auf  eine  Ifingere  Ruhig- 
steüung  des  GrhMiks  und  Nicbtgrbrauch  streng  zu  sehen.  Man  legt 
das  Ihdn  auf  eine  T-Schiene  u-fr.  beistehende  Fig.  241t,  sucht  durch 
compriniirenden  Verl  »and  oflrr,  fülls  nötbig,  durcli  Function  den  Biut- 
ergnss  /.u  entienirii  und  tiin>.s  späten'  wenigstens  einige  Monate  lang 
den  Kranken  mit  einem  entsprerhenilen  Contentivverband  oder  eir 
Doppelschiene,  welche  das  Gelenk  vor  jeder  seitliehen  Abweichn 
schützt,  gehen  lassen. 

Eine  iinih're,  idM'iifalls  iiiihl  liäutige  und  lange  Zeit  verkannte 
letzung  ist  die  durcli  liewalt,    namentlich    durch  eine  forcirte  Hol 
hervorgerufene  L  ii  x  n  t  i  n  u  der  S  i:  in  i  I  n  n  a  r  k  n  o  r  ji  e  l ,  der  M e i 
im  Knk'gelfuik.    D;ihei  werden  ilie  Mmiscen  entweder,  z.  B.  bei  ^ 
rotatiou   der   Meniscus   externus    von    dem  Condylus  externus 
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Übersprungen  oder  nach  liinten  geilrängt,  oder  iler  Meniscus  reisst  an 
seiner  Insertion  ab  und  wird  nun  von  den  Condylen  vorgetrieben.  Die 
vollständigen  Luxationen  der  Semilunarknorpol  sind  nur  möglich  bei 
Kan/  ausgedehnten  anderweitigen  Zerreissungen  der  Bänder  und  Kapsel 
am  Kniegelenk.  Unvollständige  Luxationen  des  Meniscus  externus  sollen 
bei  tleclirtem  Kniegelenk  unter  Wirkung  einer  starken  Innenrotation 
vorkoTuiiien.  Dabei  ist  die  normale  Beweglichkeit  ebenso  gestfVrt,  wie 
bei  der  durch  forcirte  Aussenrotation  bedingten  Luxation  des  inneren 
Meniscus.  Man  sucht  die  Reposition  durch  Beugung  und  entgegen- 
gesetzte Rotation  zu  erreichen,  also  bei  Luxation  des  inneren  Meniscus 
Beugung  und  Inucnrotatiou,  bei  Luxation  des  äusseren  Beugung  und 
Rotation  nach  aussen. 

Wie  Sie  sehen,  sind  die  objectiven  Symptome  der  Luxationen  und 
namentlich  der  Subluxationen  der  Semiluuarknorpel  im  Kniegeleük  nicht 
gerade  deutliche,  und  Sie  werden  es  mit  Rücksicht  hierauf  verstehen,  dass 
man  eine  lange  Zeit  Zustände,  welche  sich  unmittelbar  an  Verletzungen 
des  Kniegelenks,  im  weiteateu  Siune  des  Wortes  an  Distoi-sionen  an- 
schlössen, unter  einem  Sammelnamen  als  sogenanntes  Dörangement 
interne  zusammentasste.  Die  Stnrungenj  welche  nach  einer  anderenfalls 
schnell  lieilenden  Distcrsion  zurückbleibeu,  «iod  heftige  Schmerzen  Ijei  be- 
stimmten Gelenkbewegiingen  und  meist  auch  in  demselben  Augenblick 
fahl-  und  hörbare  GeräuKche,  ebenso,  als  wenn  der  Gelenkkopf  ühnr  ein 
Hinderniss  hinwegrutscht.  Gerade  am  Kniegelenk  beobachtete  mau  ver- 
hältnisf?mässig  oft  diese  Zustände,  und  es  leuchtet  ein^  dass  sich  die  Mehr- 
zahl  dieser  Fälle  als  Zerreissungen  der  die  Somilunarknorpel  fixirenden 
Bänder  und  hierdurch  ermöglichte  Subhixationeu  ausweist.  Aber  es  ist 
doch  nicht  zu  leugnen,  dass  analoge  Symptome  fiucb  an  anderen  Gelenken 
vorkommen  —  ich  habe  augenblicklich  feinen  solchen  Fall  am  Schulterge- 
lenk in  B*^handlung  — ,  welche  keine  intcrponirten  Gelenkknorpel  be- 
sitzen;  ith  glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  es  sich  alsdann  um  Ab- 
reissungen  von  Gelen  kkaps  el  t  heil  en  und  Interposition  derselben 
zwischen  die  Geli^nkk<»rper  handelt.  M.  H.  Sie  müssen  die  Möglichkeit 
dieser  Störungen  am  Kniegelenk  und  au  anderen  Gelenken  kennen,  um  so 
mehr,  als  die  Prognose  keine  unbedingt  gute  ist.  In  den  die  Function 
erheblich  beeinträchtigenden  Fallen,  was  leitliT  oft  vorkommt,  dürfte  wohl 
nur  die  Incision  des  Gelenks.  Autopsie  in  vivo  und  darauf  fassende  Elimi- 
nation  des  Hindernisses  in  Frage  kommen. 

Trantiiatisclie  Luxationen  des  Kniegelenks,  strenggenommen 
also  LuMitionen  der  Tiljia,  sititi  im  Grossen  und  Ganzen  selten; 
es  müssen  immer  grossiirtij;e  Gewalten  einsetzen,  um  diese  Verletzungen 
zu  Stande  zu  bringen ;  der  Kapselriss  muss  ferner  ein  sehr  ausge- 
dehnter sein,  durnit  eine  solrlie  Luxation  überhaupt  möglich  wird,  Eut- 
sprccht'nil  der  am  ehesten  nniglirlieii  llberstarken  Extension  im  Knie- 
gelenk ist  auch  die  Luxiition  des  Kniegelenks  durch  Ueberstreeku  ng 
die  verhäUnissmiissig  Iniufigsle:  also  die  Luxation  der  Tibia  tiarli 
vorne.  Uei  UebtTstreekung  drangen  nach  Zerreissung  der  Li^MUienla 
eruciata  die  Femuiiwuidyleu  nach  hinten  und  unten  an  die  Kapsel  au, 
let-ztere  ntissl  Iiirilen  breit  etil,  und  indem  die  Oberschenkelti;eleiik!läclR' 
durch  iliescii  Riss  nach  hinten  und  unten  durchtritt,  rutscht  dir  Tibia- 
kopf  nach  vernr  unil  üben;  damit  ist  die  kaum  zu  übersehenite  Ver- 
letzung her;.'e^telU.     l>as  Kniegelenk  steht  in  Strecksteliunj;;  je  nach- 
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(lein  tue  Tibia  inelir  oder  weniger  weit  emiiorgerutscht  ist,  ist  die  reell« 
Verkürzung  der  Extremität  eine  grössere  oder  kleinere.  Vorne  sieht 
man  fleutlich  die  Contouren  des  vorgetretenen  Tibiagelenkkopfs,  während 
die  Piiteila  sich  rittlings  auf  die  Golenktiä<'he  der  Tibia  lagert  und 
dadurcli  oft  höchst  characteristische  f^uerfalten  der  Haut  gebildet 
werden.  Wenn  man  das  Bein  von  der  Seite  ansieht,  fallt  sofort  die 
falsche  Stellunfi  des  Unterschenkels  zum  Oberschenkel  auf:  die  Achse 
des  ersteren  verläuft  vor  der  des  Oberschenkels :  beide  Knochen  haben 
eine  Bayünetstellung  zu  einander  eingenommen.  Hinten  aber  wird 
man  ganz,  besonders  klar  über  die  Art  der  Verletzung,  indem  man 
ganz  deutlich  die  beiden  in  der  Kniekehle»  bzl.  an  der  hinteren  Unter- 
schenkelrtäche  lierabgetretenen  Condylen  des  Femur  sehen  und  fühlen 
kann.  Die  Haut  i?t  natürlicherweise  über  denselben  stark  gespaniii. 
die  Popliteaigefiisse  legen  sich  im  günstigsten  Falle  in  die  Fossa  inter- 
condylodica  posterior  femoris  hinein  und  sind  ebenfalls  sehr  stark  ge- 
spannt. Bei  solchen  geradezu  rohen  Symptomen  wird  wohl  kanm 
jemals,  selbst  wenn  durch  den  immer  bald  folgenden  Bluterguss  und 
später  durch  ttie  reactive  (iewebsschwellung  die  Contouren  der  Gelenk- 
Knden  verdeckt  sein  sollten,  die  Diagnose  verfehlt  werden   können. 

Hinsichtlich  der  Prognose  dieser  Verletzung  ist  zu  sag^n,  dass 
sie  im  (ian/.en  eine  nicht  ungünstige  ist.  da  die  Reposition  nach  der 
Angabe  aller  Beobachter  relativ  leicht  gelingt,  ich  kann  dieses  jetzt 
selbst  durch  eine  eigene  Beobachtung  der  letzten  Jahre  bestätigen. 
Oft  genüg!  zur  Reposition  einfacher  kräftiger  Zug  am  Unterschenkel 
und  Zurückdrängen  der  Femurcondylen  durch  den  Kapselriss.  Sollt« 
aber  die  Heposinori  nicht  auf  diese  Weise  gelingen,  so  würde  es  narb 
dem  Vorgänge  von  Galen  das  beste  sein,  erst  das  (ielenk  zu  hyi>er- 
extendiren  und  in  dieser  i^tellung  den  Kopf  der  Tibia  nach  hinten  nnd 
unten  zn  schieben.  Aber  aucfi  durch  FleNionsbewegung  und  directen 
Druck  auf  den  lu\irten  Tibiakopf  ist  die  Reposition  möglich  geworden. 
Sobabi  die  Verletzung  coustatirt  ist,  wird  man  also  die  Reposition  in 
machen  suchen :  denn  so  günstig  im  Allgemeinen  die  Prognose  der 
Kniegelenkhixatiou  bei  bald  erreichter  Reposition  ist,  so  schlecht  kann 
sie  werdrn  .  wenn  die  Keposition  überbau]>t  nicht  oder  nicht  bald  pt^ 
macht  wird-  Es  besteht  nämlich  ilanu  die  doppelte  (Jefahr,  einiual  die 
einer  uuniittelliaren  Üruckgangran  der  ausserordentlich  stark  gespanntes 
Hau!  hinten  an  den  Femurcondylen  und  ferner  die,  dass  ilurch  di« 
andauernde  Zerreissun;:  und  Sjiannung  der  Poplitealgefässe  Gangrin 
des  Fusses  und  pei'ijilieren  Extremitätenabschnittes  eintritt.  Sollte 
also  einmal  wider  Erwarten  die  Reposition  nicht  gelingen,  so  dürfen 
Sie  nicht  zögern,  wie  es  Braun  seiner  Zeit  bei  einer  Luxatio  tibia« 
nach  aus>en  gemacht  hat.  das  Gelenk  0]>erativ  zu  eröflfnen  und  nos 
nach  Feberwinduni;  der  sich  entgegenstellenilen  Hindernisse  die  R«^ 
positioji  durchzusetzen,  also  mit  anderen  Worten  die  blutige 
zu  macheu. 

Sehr  viel  seltener  ist  die  Luxation  der  Tibia  nacl» 
Der  Kapselriss  liegt  ebenfalls  an  der  hinteren  Seite;  der  1 
köpf  ist  durch  densellien  nach  hinton  .  an  der  Hinterfläche 
schenkeis  heraufuetreten.  Es  scheim.  als  wenn  am  ehesten 
tion  durch  ilirecie  Ue  w  a  1 1  e  i  n  w  i  r  k  u  n  g  in  der  Weise 
k'tmnit.  dass  bei  t!ectiiteni  Kniegelenk  ein  heftiger  Schlag 
k(inf  nnmitrelbar  nach  hiriTen   treÜiT. 
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Die  Srm  j)  t  tj  III  e  dieser  Luxation  sind  ebenfalls  sehr  deutliche 
und  kaum  vcrkeiinbar:  die  Candylen  des  Oberschenkels  stehen  vorn 
dicht  unter  iler  Haut,  die  Patelhi  ist  so  verlagert,  dass  sie  sich  ijuer 
oder  horizontal  auf  die  Femurcondylen  lagert»  so  dass  also  die  nor- 
maler Weise  vorne  gelej^ene  Fläche  jetzt  zur  unteren  geworden  ist. 
Unterhalb  der  Femurcondylen  ist  eine  starke  grub(^ntTn'niige  Vertiefunj^ 
der  Haut.  Bei  Ansicht  von  der  Seite  fällt  wiederum  die  Abweichung 
der  Unterschenkelachse  nach  hinten  von  der  des  Oberschenkels,  die 
Rayonetstellung,  auf.  Die  Extremität  ist  meistens  pestreekt,  zuweilen 
sogar  hyperextendirt.  In  der  Kniekehle  sieht  und  fühlt  mau  die  deut- 
liche Hervorragun^  des  Tibiakojjfes.  «Ueichzeitiff  sind  di<^  hier  herab- 
ziehenden Sehnen  ,  Nerven  und  (iefiissstämme  aufs  stärkste  j^'espanut. 
Auch  bei  dieser  Luxation  besteht  die  schon  bei  der  Luxation  nach 
vorne  besprochene  (iefalir  einer  Druckgangräu.  bzl.  der  (ian^rän  des 
Unterschenkels  in  Folf^e  von  Comprc^ssion  der  Poplitealgefasse:  um  so 
mehr  besteht  diese  iiefahr,  als  man  gerade  hier  öfters  eine  Zerreissung 
der  Gefässe  bi*obach!et  hat.  Hinsichtlich  der  Reposition  ist  nur 
zu  wiederholen,  dass  dieselbe  ebenfalls  meist  durch  unmittelbaren, 
kräftigen  Zug  am  Unterschenkel  und  Druck  auf  die  Femurcondylen 
uiich  hinten  gelingt.  Im  Febrigcn  gilt  das  oben  bei  der  Luxatio  tibiae 
nach  vorne  P'rorterte  vice  versa  auch  für  die  Luxation  des  Unter- 
schenkels nach  hinten.   — 

Endlich  kommen,  allerdings  noch  seltenen  auch  seitliche  Luxa- 
tionen im  Kniegelenk  vor:  dieselben  sind  fast  immer  unvoll- 
kommen, also  Subluxationen,  indem  die  (Jelenktlächen  ninht  voll- 
ständig, sondern  nur  zum  Tlunl  ihre  gegenseitige  physiologische  Lage 
verlassen  haben.  Diese  seitlichen  Luxationen  ki'mnen  durch  directe 
Gewalt,  iruleni  z.  H.  bei  gestrecktem  Knirgidenk  ein  Stoss  den  Tibia- 
kopf  nach  aussen  oder  nach  innen  treibt,  oder  ilurch  indirocte  (irwalt, 
indem  gewaltsame  Ab-  bzl.  Adductionsbewegungen  erzwungen  werden, 
entstehen.  Immer  ist  dabei  das  entgegengesetzte  Settenband  zerrissen, 
d,  h.  bei  Luxation  der  Tibiu  nach  aussen  das  innere,  bei  Luxation  der 
Tibia  nacii  innen  <las  iiusserc. 

Die  Luxationen  nach  aussen  sind  die  hnutigeren.  Je  nach 
der  grösseren  Vt)llst;indigkeil  lier  Luxati<in  ist  {jer  Unterschenkel  mit 
seiner  (»(denktläclie  ganz  oder  nur  zum  Tlieit  seitli<di  gerückt,  st»  dass 
man  die  TibiagelenkHäebc  seitlich  pal]>iren  kann.  Der  Condylus  feino- 
ris  der  entgegengesetzten  Seite  ragt  natürlicher  Weise  auf  der  inne- 
ren Seite  des  Gelenks  stark  hervor.  Die  Achsen  der  beiden  Knochen 
weichen  seitlich  von  einander  ab.  und  fast  immer  sind  ausgedehnte 
seitliche  Ab-  bzl.  A(blu<*tiofis-  Mewegungen  im  Kniegelenk  möglich. 
Selbstver>t:indlicli  ist  mit  d^-r  zeitlichen  Knielnxation  auch  die  Tatclla 
nach  fb'r  rntsjirechcnden  Seite  vers(h"»ben.  Die  Re]»osition  wir<l 
flurch  /ug  am  Untersthenkel  und  entsjtreelienden  Druck  auf  den 
luxirtcn  Gelenkkopf  ebenfalls  lueisl  unschwei-  gelingen,  zumal  die 
Kapsel-  und  llundzerreissungen  fast  immer  sehr  ausgedehnte  sind. 

Ausser  diesen  Luxationen  kennen  wir  ferner  noch  eine  Luxa- 
tion, welche  den  dritten  der  d;is  Kniegelenk  foniiirenden  Knochen, 
die  Patella,  betritfl  :  streng  geiuiminen,  darf  man  bei  diesem  in  einer 
Seltne  inti^realirtm  Ktmehen  eigentlich  nicht  von  tielenkluxation  sprechen, 
OS  ist^  in  der  Thut  nur  eine  Sehrienluxafion  oder  -dislocation,  zumiil 
das  Kniegelenk  au  und  für  sich  dabei  mehr  oder  weniger  intact  bleibt. 
Die  Luxationen  der  Patella   sind   im  Allfiemeinen    selten.      Am   besten 
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unterscheidet  man  nach  <it'n  Untersuchungen  von  Hermann  Mejer 
zwei  Hauptgruppen ,  welche  sich  nach  der  Art  des  ZustandekonimeiLs 
Her  Luxation  scheiden:  als  erste  (rruppe  spricht  man  die  V^errenkungen 
durch  Ver  seh  te  Imng,  als  zweite  liruppe  diejenigen,  welche  durch 
Drehung  zu  Stande  kommen,  an.  Die  Luxationen  beider  (rruppen 
können  vollständige,  complete  und  uuvollstiindige,  incouiplete,  also 
Subluxationen  sein. 

Was  nun  die  Luxationen  durch  Verschiebung  angehl,  io 
sind  d!esell»en  stets  nur  solche  nach  aussen,  denn  der  anatoraisrh»' 
Hau  des  Condylus  internus  femoris,  besonders  die  fast  kugelii^e  Form 
des  Epicondylus  hindern  ein  Festhalten  der  Patella  an  dieser  Stelle: 
sollte  auch  in  der  That  einmal  durch  äussere  Gewalt  die  Patella  hier- 
hin verschoben  worden  sein,  die  Kniescheibe  rutscht  eben  iinnier  wieder 
zurück.  Die  Luxation  reponirt  sich  spontan:  es  bleibt  bei  einer 
Distorsion.  Wir  haben  es  demnach  bei  den  V'erschicbunKsluxationeii 
der  l'atella  nur  mit  s()lchen  nach  aussen  zu  thun:  bei  der  com- 
plete n  Luxation  nach  aussen  ist  die  Patella  vollkommen  ausser 
Gontact  mit  der  (ielenktläche  des  Oberschenkels  gekommen  und  lagert 
sich  mit  ihrer  inneren  liljerknorpelten  Fläche  derart,  auf  der  Seiten- 
Hache  des  Condylus  externus  femoris,  auf  dem  Planum  epicondylicuni 
des  Anatomen,  dass  ihr  innerer  Rand  als  Kante  nach  vorne  gerichtet 
ist.  Da  t\iis  Planum  epicondylirum  des  Feniur  noch  mit  Synoviti- 
membran  bekleidet  ist.  d.  h.  mit  anderen  Worten  intracajjsulär  gelegen 
ist ,  so  kann  auch  die  Luxation  der  Patella  nach  aussen  ohne 
Kapsel  riss  zu  Stande  kommen;  dies  ist  jedoch  verhältnissinissig 
selten. 

Die  Luxation  der  Patella  nach  aussen  kann  nun  auf  zwiefache 
Art  herbeigefülni  werden.  Ist  das  Kniegelenk  flectirt,  so  rutscht 
die  Patella  bei  entsprechender  Gewalteinwirkung  unterhalb  der  Gelenk- 
Hache  ülter  <iereii  äusseren  Rand»  wie  es  zum  Beispiel  vorkommt,  wenn 
Jemand  hei  Hottirteni  Kniegelenk  einen  heftigen  Stoss  gegen  den 
inneren  Rand  der  Patella  i*rhält>  Bei  gest  reck  tem  Kniegelenk  aber 
ist  die  Pal^dla  sturk  nach  oben  gezogen,  und  bei  entsprechender  Ge- 
walteinwirkung wird  die  Kniescheibe  über  die  vordere  Fläche  des 
Femur  oberhulli  der  ilbeiknoipelten  Femurpartie  seitlich  versc-hobeo. 
Diese  Luxation  kunn  übrigens  auch  durch  gewaltsame  Rotation  der 
Tibia  nach  ausst-n  hervorgerufen  werden.  —  Handelt  es  sich  um  eiac 
un  V  ol  I  ständigi'  Luxation  nach  aussen,  so  ündet  man,  das& 
die  Patella  oberhalb  des  äusseren  Randes  der  Trochlea  so  fixift 
ist,  dass  ihre  GelenkHäche  nach  innen,  ihr  innerer  Rand  nach  rome 
sieht.  Diese  \'erreiikung  kann  nur  bei  Streckung,  bzl.  Ueber- 
st reckung  des  Kniegelenks  entstehen ,  wenn  die  Patella  durch  die 
t^uadrii*e[iscontractiun  nach  oben  gezogen,  aber  nicht  so  hoch  gezogn 
wird,  flass  ilirt'  Spitzr  über  die  obere  Äussere  Kante  der  Trochlea  ge- 
lungen kann. 

Die  zweite  tiruppe  der  Pa  tel  la  luxationen  kommt  durdi 
Torsionen  der  Kniescheibe  zu  Stande;  bei  diesen  verläset  die  Kaü^ 
Scheibe  ihre  Lage  in  der  Femurcoudylenrinne  nicht,  sie  bleibt  in 
selbtMi  zwar  liegen,  aber  ^ie  dreht  sich  um  ihre  eigene  Läi 
achse  und  zwar  entweder  um  IX>^.  so  dass  sie  also  auf  der 
Kante  steht;  ilanri  spriclit  man  von  einer  Verticalluxati«] 
Patella,  .le  naclidcin  dabei  die  Gelenktiäche  der  Rniescbeite 
aussen,   oder  nach  innen  sieht,  unterscheidet  man  eine  äussere 
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etne  innere  Verticaüuxation.  Je  nachdoin  also  die  toniuirende  Ge- 
walt an  dem  medialen  oder  Juteralen  Rand  angreift,  entsteht  eine  innere 
oder  äussere  Verticalluxation.  Sie  müssen  sich  das  Zustandekommen 
derselben  so  denken,  dass  durch  eine  (lewalt  %,  B.  der  innere  Rand 
der  Patella  gehoben  wird,  dal>ei  driirkt  sich  der  äussere  Rand  der- 
selben an  \\^x\  Rinnennxiid  der  Oberschenkel-* lelenktiäche  an  und 
rutscht  schliesslich  in  die  Rinne  hinein.  Hört  in  diesem  Moment  die 
Gewalt  auf,  so  bleibt  die  Patella  in  einer  vcrticalen  Stellung'  durch 
die  Spannung  des  Li^^arnerituni  patellae  und  des  Randes  des  Extensor 
quadriccps  stehen.  Wir  haben  eine  Verticalluxation  und  zwar  nach 
innen  vor  Augen,  weil  die  Gelenktläche  der  Kniescheibe  nach  innen  sieht. 

Gellt  aber  y\\^  (rewall  noch  weiter,  so  wird  schliesslich  die  Patella 
tranz  umRedreht,  so  dass  iiiro  (felenk-,  also  überknorpelte  Fläche  nach 
vorn  sieht:  es  ist  die  In  version  s  lu  xa  ti  ou  zu  Stande  ^^ekommen. 
Die  äusseren  Vertirn!lux;Uionen  sind  übrijiens,  wie  auch  leiclit  zu  ver- 
stehen, eutschiedeii  luiuti^rer,  ;ds  rfie  gleichen  inneren.  Was  aber  flie 
seitlichen  Verschiebungsluxationen  der  Patella  nach  aussen  angeht,  so 
wird,  wie  schon  betont,  ihre  Häufifikeit  durch  den  erhöhten  inneren 
Rand  der  Feniur-Trochlea  erklärt,  unil  ferner  Hnitet  sie  ihren  Grund  in 
der  durch  die  uonnaler  Weise  geringe  Knickung  des  Kniegelenks  nach 
innen  —  leichte  Val^aisstellunfj:  —  bedingten  schrägen  Zugricbtun^ 
des  Extensor  iiumiriceps.  Hiermit  stimmt  auch  uiirnittrlbar  die  Be- 
obachtung überein ,  dass  so  oft  seitliche  Luxationen  bei  Menschen  mit 
Genu  valguni  coniplicirt  sind. 

Die  Gewalten,  welche  die  verschiedenen  Kniescheibenluxationeii 
hervorrufen,  können,  wie  gesagt,  von  aussen  wirkende  Stösse.  Schläge 
sein,  ferner  ist  aber  hauptsächlich  auch  eine  übermässig  starke  Muskel- 
contraction  zu  beschuldigen;  in  einzelnen  Fällen  kann  diese  sogar  allein 
niaassgebend  sein. 

Die  Diagnose  wird  bei  der  wohl  immer  deutlich  zu  patpirenden. 
fehlerhaften  Stellung  der  Patolla  kaum  Schwierigkeiten  madien.  Bei 
der  seitlichen  Verseh  iebn  ugsl  uxati  on  steht  die  ExtreniitJlt 
massig  dectirt;  die  Fossa  intercondylica  crsclieint  ganz  oder  nur  zum 
Theil  leer;  der  Hand  der  Patella  überragt  aussen  den  Epicondylus ; 
das  Ligamentuni  patcllae  ist  seitlich  verzogen,  der  Unterschenkel  ist 
nach  aussen  ri>tirt.  ISei  iler  verticalen  Luxation  fühlt  man  deut- 
lich den  scharfen  Rand  der  Kniescheibe,  welcher  vorne  hoch  steht; 
mit  Hülfe  der  genauen  Palpation  der  Eminentia  intercondylica  bzl.  des 
Firstes  der  Gelenkdiiche  der  Patella  kann  man  ferner  feststellen,  ob 
ä.ussere  oder  innere  Verticalluxation  vorliegt.  Dasselbe  gilt  für  die 
sehr  seltenen  I  n  ver  sionsl  uxatio  n  on.  Oft  allerdings  ist  der  Blut- 
erguss  im  Gelenk ,  /.uriuil  in  Folgi?  der  grossen  Kapselrisse  bei  den 
seitlichen  Luxiitirmen  ein  sehr  t-rheldicher.  und  wird  dadurcli  die  Futer- 
suchung  niintds  Pjiljjntion  wesentlich  or>cliwert.  - 

Wie  b(ei  allen  [juxatinnen,  so  ergiei)t  sich  auch  bei  der  Patella- 
luxation  die  Methode  der  Rejtosi  tion  aus  der  genauen  Kenntniss 
des  Mechanismus»  wie  din  Luxation  zu  Stande  kanu  Sie  hörten,  dass 
die  Verschiebungsluxationen  namentlich  bei  gestrecktem  Ge- 
lenk zu  Stande  kommen,  dndurcji,  dass  die  Piitella  über  den  Rand  der 
Trochlea  lierübergeschoben  wurde.  .Man  tnuss  also  iiei  seitlichen 
Luxationen  die  Kniescheibe,  wäluend  das  Kniegelenk  möglichst  gestreckt 
ist,  heraufscliieljcn  und  kann  sie  dann  oft  durch  Fingerdruck  einfach 
nach  der  Mitte  herühertlrücken.   -      X>\v    Reposition    der   Vertical- 
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luxation  begegnet  oft  grösseren  Schwierigkeiten,  so  leicht  sie  a  priori 
erscheint,  weil  man  ja  einen  sehr  guten  Angriffspunkt  an  der  auf  der 
hohen  Kante  stehenden  Patella  hat.  Man  sucht  natürlich  durch  dirccteD 
Druf'k  in  entsprechetHler  Weise  die  Tatella  iiarh  oben  zu  schieben  und 
umzulegen.  Eventuell  kann  man  dabei  das  Kniegelenk  flectiren.  niuss 
jedoeh  dabei  grosse  Vorsicht  anwenden,  Aveil  bei  der  hohen  Spannung 
durch  zu  gcwalt^^anios  Beugen  dais  Ligamentum  patellae  ab-  oder  eiu- 
reissen  oder  die  Kniescheibe  zerreisseu  k'Uiiite,  Trotz  alledem  bleiben 
einzelne  Verlicallnxationen  uureponirt;  man  hat  auch  versucht,  durch 
subcutane  Durclisclineidung  des  Ligamentum  patellae  die  Repositioo 
zu  ermöglichen.  Bleibt  Alle^  ohne  Erfolg,  so  darf  man  jetzt  unter 
dem  Sclintzc  der  Antisepsis  sich  daxu  entschliessen ,  das  Gelenk 
durch  entsprechende  Schnitte  zu  eröffnen ,  <Iie  RepositionslnuderntSöe 
aufzusuchen  und  nach  Ausschaltung  derselben  die  Einrichtung  in 
machen.  — 

M.  H.  Wir  haben  schon  gehört,  ilass  in  Folge  entzQndlicher  Pro- 
cesse  aui  Kniegelenk  Verschiebungen  der  Paleila  vorkommen,  welche 
durch  die  Erschlaffung  des  gesammten  Bandapjiarates  des  Kniegelenk« 
verursacht  sind  und  welche  man  als  pathologische  Luxationen 
anspricht.  Es  haudell  sich  hier  fast  ausnahmslos  um  Laxationen  der 
Kniescheibe  nach  aussen.  Ebcnsf»  kommen  auch  die  sogenannten 
liabi  tu  eilen  Luxationen  an  der  Kniehcheibe  vor,  d.  h.  also  solche, 
welche  durch  eine  relativ  gcringfüf;ifi:e  Gewalt,  besonders  <lurrh  Muskel* 
aetion,  leicht  liervorgerufeu  werden  und  sich  mehr  oder  weniger  oft 
wieilerholen.  Endlich  sind  auch  con  genitale  Luxationen  der  PatelU 
beschrieben  worden.  Ich  verweise  diejenigen,  welche  sich  ffir  diesen 
Abschnitt  besonders  interessiren ,  auf  die  betrefTenden  Arbeiten  von 
Malgai^Mie  und  Zielewicz.  ^ 

An  dieser  Stelle  müssen  wir  der  Vollständigkeit  halber  ntKih  an 
eine  Luxation  erinnern,  welche  im  Grossen  und  Ganzen  sehr  selten  ist. 
nämlich  die  Luxation  des  Fibulako])f es.  Sie  kann  trauma- 
tischer Natur  sein  und  nach  vorne  oder  nach  hinten  auftreten:  im 
letzteren  Pralle  ist  wohl  kräftiger  Zug  des  Biccps  fenioris  als  Ursache 
zu  bescluddigen  :  häufig  aucii  eomplicirt  sich  diese  Luxation  mit  Frar- 
tur  der  Tibta.  \'erliEiltni>'SuiässiK  hUuhfier  als  diese  traumatischen  sind 
aber  ji  ath  ol  og  i  scli  e  Luxationen  de^  Fibulakopfes,  welche  uamentlirb 
durch  nngleiclimiissiges  Wachsthum  der  l^eiden  Unterschenkelknochen 
ifedin^t  sind.  VVaclist  z.  B.  die  Tibia  in  Folge  einer  pathologischen 
Störunja  an  dem  Epiphysenknorpel  zu  langsam,  so  kann  <ias  Fibula- 
köpfchen, vorausgesetzt,  dass  die  Längenzunahme  der  Fibula  eine  nor- 
nmle  ist.  sich  nach  oben  au  der  Tibia  vorwärts  schieben  und  somit 
luxiren.  Auch  in  Fol^c  Schlafflieit  der  Kapsei  nach  entzündlichen  Er- 
güssen im  'l'ibin  -  Fibnlar;:etenk  kann  eine  \'erschiebung  <les  Fibuli- 
kopfes  eintrch'U. 

Die  Symptome   sind  nicht  besonders  schwer  zu  eruirende.    Zu- 
nächst   iiisst   sich   die   veränderte  Lage  des  Fibnlakopfes,  je 
der  Luxation,    oben,   vorne    oder   hinten  an  der  Tibia  sehen 
wenigstens  yut  palpiren.     Die  Bewegungen  im  Kniegelenk, 
Streckung,    sind    mehr    oder   wenigser   behindert;    zuweiler 
nervöse    Störungen .    wie   Schmerzen   in  dem  Heine,  Eingt 
der  Fasse  u.  s.  f.,    in   F(A*^v  Reizung   des  Nervus  peroneus 
Erscheinungen,    --    Die    Iteposi t  ion    gelingt  durch    dir 
fast  immer  leidit :    allerdings    ist,    wie    ich   mich    auch  S' 


Frm-ttin-n  (im  Knirtgelenk  :  Dir-  Fractiir  tl.  reimir-Condylcii ;  Bnieh  d.  Tiliinkopfi^^.    9<  'I 

Falli*    überztm^pn   uiusste,    das  Zurückweie^hen   in   die  luxirtc  Stellung 
sehr  leicht  und  häufig,  also  ein  Keddiv  möglich.  — 

Wir  kommen  nunmehr,  ni.  H.,  zu  den  Fracturen  am  Kniegelenk, 

von  denen  wir  diejenigen  der  knöchernen  (Jelenkenden  der  Tihia 
und  des  Feinur  und  diejenige  der  Pate  IIa  scheiden. 

Be/.üglich  der  Fracturen  de-;  Obers chenkelj^elenk-Endes 
ist  zu  sa!:ren,  da&s  dtesclhen  nicht  M^hv  häufig  sind.  Man  kennt:  Frac- 
turen eines  der  lieiden  Condylen,  hiiufiger  diejenige  des  inneren 
Condylus;  ferner  die  .sogenannte  V-förmige  P'ractur  beider  Con- 
dylen,  liei  denen  einerseits  ein  Qnerl)ruch  der  Cnndylenpartie  des 
Femur,  und  andererseits  von  dieser  Fractiir  ein  Liingshruch,  welcher 
in  das  Gelenk  penetrirt,  stattfindet,.  Man  hat  letztere  Fractur  auf  selir 
verschiedene  Weise  i-ntstrheii  sehen:  Madelung  heohacfitete  einen 
solchen  Fall,  fiei  welchem  die  Patt^dla  wie  ein  scharfer  Keil  in  den  Con- 
dylenabsclinitt  eingetrieUen  worden  war:  llosselin  sah  sie  dadurch 
entstehen,  dass  der  von  den  Condylen  jibgtOirochene,  sj^itzige  Schalt 
des  Feniur  sich  in  die  Spongiasa  des  unteren  Femurendes,  aisi)  des 
Geleiikendes  einkeilte  und  auf  diese  Weise  dasselbe  auseiniinderge- 
sprengt  wurdi'. 

Die  Diagno>L'  rlieser  Fracturen  ist  zuweihui  sehr  leicht,  indem 
der  Nachweis  der  Disiocati(»n  und  aljnornien  Beweglichkeit  eines  odci- 
beider  Condylen  gelingt.  f)ft  allerdings,  uiiil  das  ist  diagnostisch 
wichtig,  ist  die  utmuttciliare  Palpalion  dnrrli  den  ganz  ungewölinlicii 
.stnirken  Blutcrguss  in  dem  Gelenk  und  in  scint-r  Fmgebung  rrschwcrt. 
Man  inuss  deshalb  bei  derartigen  V'erb'tziingcni  i[i  der  BeurtheiJung 
sehr  vorsichtig  sein,  um  so  nieiir,  als  <lie  Prijgnose  fiei  sadigeniässei 
hehnndlung  eine  relativ  g(insti;ie  ist.  Ist  njan  seiner  Sariic  nicht  gnnz 
sicher,  so  behandelt  man  jcdcnf.ills  den  Fall  so,  als  sei  eint*  Frartni 
sicherlich  vorhanden.  Der  Hacrmirllirns  wird  nach  den  Ilinen  bekannten 
Kegeln  behandelt.  01t  geHn^t  e.>  bei  der  Punction.  uder  unmittclbfu- 
nach  derselben,  noch  nachträglich  den  sicheren  Nachweis  der  Fractur 
KU  liefern,  weil  dann  die  Palpation  eine  erleichterte  ist.  Man  lagert 
die  Extremität  auf  eine  T-Srhit-ne  und  kann  eventnell  gliMcbzeitig  ex- 
tendiren;  später  wird  ein  gut  sitzender  Gypsverban<l  angelegt  und  nach 
der  Heilung  Do|ipelschienen.  Der  Kranke  ist  nämlich  nm'h  nach 
längerer  Zeit  in  (lefahr,  dass,  falls  soin  Gelenk  nicht  gescfiützt  wird, 
sich  eini'  Deviation  im  Kniegelenk,  z.  Ü.  eine  V'algumstellung  ausbildet. 
Letztere  kann  Uinürlicberweisr  auch  liei  ungünstig  entwickelter  Calius- 
bildung  vorkomnieu  ;  über  eine  rierartige  HetdiaclUiing  berichtest  Lücke, 
welcher  nacfi  einfacher  Condylenfractur  und  >ehr  starken  Callusniassen 
ein  Genu  valgum  auftreten  sah.  — 

Sehr  viel  scdti'tuT  sind  analoge  Hriicln»  andern  Tibiakopf.  Ks 
wurden  hier  zunächst  isolirte  Fracturen  (Mnes  der  beiden  Condylen, 
und  zwar  ebentalls  häutiger  ein  Abbruch  des  inneren  Condylus  be- 
obachtet I  \  (I I  k  m  a  II  n ) :  dass  t[ur<"b  ilie  Verschiebung  dieses  Frag- 
mentes eventuell  nnrh  (ienu  valguni-Stiillung  verursacht  werden  kann, 
leuchtet  leiidit  ein.  Aber  auch  Fracturen  des  ganzen  Tibiakopfes 
kommen  vi»r.  Nach  Wagner,  der  fiieniher  auf  Grund  einer  grossen 
ISeobachtunüs/.abI  eine  sehr  gute  Monographie  geschrieben .  sind  es 
Conifiressionsfraituren  insofern,  als  ilie  Femurcondylen  sich  mit  fJewalt 
in  flen  Gelenkkopf  der  Tibia  einpressen  und  dadurch  zur  Fractur  der 
spongiö^eij  Til*iala»jd-Masse  führen:    Letztere    wird   bei   dieser  (lewaU- 
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ein  Wirkung  gleichsam  seitlicli  ausgedrückt.  Ein  crhel^lichcr  Haemar- 
thros  niil  gleichzeitiger  Verbreiterung  des  Tibiagelenkendes  sind  die 
mehr  oiler  weniger  sicheren  diagnostischen  Zeichen;  daneben  besteht 
gleichzeitig  eine  vermehrte  seitHche  Beweglichkeit  im  Kniegelenk*  Die 
Verkürzung  der  Extremität  ist  unter  diesen  Umständen  nur  sehr  gering; 
es  kommt  daher  leicht  vor,  dass  diese  Fractur  übersehen  wird  und 
zum  eventuell  grossen  Schaden  des  Verletzten  als  schwere  Distorsioo 
oder  Contusion  des  Kniegelenks  behandelt  wird.  — 

M.  H.  Die  Behandlung  aller  dieser  intraarticulären  Frac- 
turen  musK  eine  sehr  sorgfältige  und  genaue  sein;  es  lässt  sich  aller- 
dings nieiit  tür  jeden  bestimmten  Fall  eine  ganz  bestimmt  vorgeschrie- 
bene Behandlungsmethode  angeben.  Sie  hat  ihr  Augenmerk,  wie  ich 
immer  wiederholt  betone,  auf  den  Haemarlliros  und  auf  eine  gute  Fixa- 
tion iler  tVadurirten  Tbeile  zu  nchteii.  Am  besten  wohl  geschieht 
letztere?:  durch  sachgeniiisse  Lagerung  auf  einer  Volkm  a  nn 'sehen 
T-Schiene  oder  durch  Aii])liL'ation  eines  gut  sitzenden  Gyjis Verbandes, 
mögliclierw(^ise  werden  diese  Verbände  mit  Extension  verbunden. 
Spater  nach  Consolidation  beginnen  bald  vorsichtige  Hebungen  im 
Gehen  ^  zunächst  unter  Schutz  eines  abnehmbaren  Verbandes,  oder 
einer  Doppelschiene,  welche  seitliche  Abweichungen  hindert.  Immerhin 
ist  die  Gefahr  einer  anschliessenden  deformirenden  Gelenkentzündun« 
zu  beachti'H,  daher  werden  Sic  lieber  in  den  schwereren  Fällen  das 
Gelenk  liiii^'er  als  gi^wübnlich,  sell>st  auf  tue  Gefahr  einer  Ankylose  hin 
tixiren  und  schonen,  — 

Wenn  Jemand^  im  Moment  hinzufallen,  dieses  duflurch  zu  ver- 
hindern sucht,  dass  er  plidzlich  eine  sehr  gewaltige  Contraction  des 
^Musculus  extensor  quadrireps  cruris  macht,  d.  h.  mit  grosser  Energie 
das  eine  Hein  streckt,  so  kann  es  sicli  leicht  iTCif^nen,  dass  die  Knie- 
scheibe tjuer  durchgerissen  wird,  dass  sie  fracturirt;  viel 
seltener  kommt  es  vor.  dass  bei  solcher  Muskelaction  das  Ligamen- 
tum palellac  an  seiner  Insertion  an  die  Tatella,  oder  an  die  Tibia- 
Vordertläche  einreisst,  noch  seltener,  dass  die  Quadricepssehne 
zerreisst. 

Ist  der  Riss  des  Ligamentum  patellae  ein  vollständigsr,  so 
wird  die  Pateita  hoch  nacli  oben  veizogen,  eine  Streckung  des  Kniees 
ist  activ  unmri^licb  :  iimh  kann  man  ev.  die  Kisslücke  an  dem  Ligi- 
mentum  fühlen.  Die  lieluuidluiig  nmss  natürlich  in  möglichster  Streck- 
ung des  Kniegeleiiks  und  Aniuilierung  der  beiden  Rissstellen  durch 
Yerbfinde,  oder  evotituell  durrh  Incision  und  Naht  bestehen.  Jedoch, 
m.  IL,  ilie  Zerreissuiigen  der  Sehnen  sind  so  sehr  selten,  dass  wir  sie 
damit  abgellian  betracliten.  zumal  aucli  bei  Besprechung  der  Patell»- 
fraeturen  sich  die  Maassnahmon.  welche  für  die  Behandlung,  bzl,  Dia- 
gnose diesei-  etwai^^en   \'er[etzung  wiclitit;  sind,    genau  erörtern   lassen. 

r)ie    Fraetur   der  Pntella,   eine   im    Vergleich   mit    iU'n    oben   er- 
wähnten Verletzungen  ;un  Kniegelenk  sehr  hauti|,'e  Verletzung,  \ 
also,  wie  Sie  soeben  ^^ehöi't  liaben.    einmal  durch  Muskelacti 
Stande ;  Jedoch  ist  diese  Aetiologie    niclit   die    gewrdirdiche.      H^ 
schon   wird   sie   dadurch   herbeigeführt »   dass  bei   flectirtem    K: 
Knieseheibe  durch  Dehnung  oder  Kxtension  bricht,  dass  also  de: 
Zug   oben    und    unt(»u    ^leicfisMUi    die  Palella   auf  dem  Kuiegek 
drückt  und  ebenso  zerbricht,  wie  wenn  man  einen  Stab  über  dci 
Idegt    und    eiu))rich1.      Kmllich    wird    die    Fractur    der    Patella 
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(lirecte  Gewalt  erzeugt,  indem  der  Patient  auf  das  flectirfe  Knie 
fällt  oder  die  Patella  au  einen  harten  Ge^^enstand  anstösst.  Dem  gemäss 
ist  also  die  häufigste  Form  des  Knieschetbenbruches  der  Querbrueh. 
und  wenn  man  kurzweg  von  Patellafractur  spricht,  so  meint  man  auch 
diese  Querfrac.tur.  Der  Vollständigkeit  halber  führe  ich  noch  an,  dass 
man  auch  Län^^sbrii  che  der  Patella,  allerdings  sehr  selten,  be- 
obachtet hat,  indem  der  Mensch  durch  Auffallen  mit 
der  Kniesr.ijeibe  auf  eine  Kante  sich  ilie  Patelhi  in 
der  Längsrichtunjj:  spaltete.  Endlich  kann  es  auch 
einmal  zu  Comininutivbrücheu  kommen,  welche  fast 
immer  natHrlicherweise  dire^rte  Fracturen  sinrl.  — 

Wenn  man  von  den  letztgenannten  absieht,  so 
sind  die  Patellafracturen  v.ftj*  f'lo;^»,^,  wie  schon  j^esa^t, 
Quorbriiche,    bei  denen  die  Kniescheibe    entweder  s\^.  i^'z. 

in  der  Mitte   in  2  gleich   grosse  Fragmente   zerrissen      p'V  i/^T^^h  ^^^ 
oder,  mehr  oben  oder  nnten  fracturirt,  in  2  ungleiche        ^  ^  iH^. 
Fragmente  getbeilt  ist  <cfr.  fjcisteliende  Fig.  ''2^2). 

Hat  sich  ein  Mensch  die  PateUa  gebroclicn,  so  ist  <Ias  erste  Symp- 
tom, das  ot!"enbar  wird,  die  Unmöglichkeit,  das  Kniegelenk 
activ  zu  strecken.  Dieses  ist  ja  ganz  natürlich,  indem  die  Fractur 
der  Patella  nichts  Anderes  betleutet,  als  eine  Zerreissung  des  die  Knie- 
streckung bewirkenden  Muskels.  Da  nun  aber  die  untere  hintere 
Fläche  der  Kniesclieilie  gleichzeitig  einen  Tlieil  des  Kniegelenks  bildet, 
so  ist  das  /.weite  S_vmptt»m,  weh^lie.s  sich  sehr  bald  nach  iler  Patella- 
fractur  einstellt,  ein  Haemarthros  genu.  Untersucht  man  frisch 
nach  dem  Trauma  einen  solchen  Verletzton.  so  ist  es  leieht  möglich, 
die  beiden  Fragmente  der  l*atella,  welche  zuweilen  noch  dicht  neben 
einander  liegen,  xu  palpiren.  Liegen  die  Fragmente  in  der  Tlmt  nicht 
weit  von  einander  entfernt,  so  ist  damit  der  Beweis  geliefert,  <Iass  di« 
seitliche  Ka|»sel,  welche  sich  an  dii»  Pafelhi  ansetzt,  nicht  mit  durcli- 
gerissen  ist.  Denn,  m.  H.,  in  diesem  Falle  wird,  wie  Ihnen  sofort  ein- 
leuchtet, die  PatelUi  mit  ilircn  Fragmenten  durch  die  uuzerrissene  Kapsel 
festgehalten:  dies  ist  aber  nur  sehr  selten  der  Fall  Der  Typus  viel- 
mehr ist  —  und  da.s  ist  wichtig,  festzuhalten  der.  dass  gleich- 
zeitig mit  der  Fractur  der  Kniescheibe  auch  beiderseits  <Iie  Ge- 
lenkkapsel i]uer  eingerissen  ist.  Der  Kapselriss  wird  htiufig 
noch  duri'li  ungesi-hickte  Versuche  bei  der  Untersuchung  oder  Bewe- 
gungen, welche  der  Verletzte  nach  dem  Unfall  macht,  und  ferner  durch 
rlie  Ausdehnung  der  Kapsel  in  V(\h^e  des  liliitorgusses  vergrösscrt. 
Und  deshalb,  m.  IL,  finden  ^ie  naeli  einer  solchen  Fractur,  zumal  wenn 
Sie  erst  einige  Stunden  naeli  fler  ^'erletzung  untersuchen,  das  so 
characteristiselie  Symptomenbild  der  Patellafraelur :  ein  durch  einen 
starken  Bluterguss  ausgedehntes  Gelenk:  paljiiren  Sie  die  Patella,  so 
fühlen  Sie  nnten  dicht  über  der  Tnberositas  tibiae  das  Ligament  mit 
dem  unteren  Fragment :  die  vordere,  normaler  \Veise  durch  die  Knie* 
scheil)e  gedeckte  (lelenkpartie  ist  unbedeckt,  und  je  nach  (irösse  der 
Diastase  di-r  Fragnn'ute  hnden  Sie  das  obere  Fragment  mehrere  Finger-, 
ja  Handbreit  ohen  an  der  Vordertiäche  des  Femur  liegen.  Suhjectiv 
klagt  der  Kranke  über  Schmerzen  in  der  Kniegelenkgegend  und  über 
die  UnmügHclikeif,  eine  arlive  Streckung  des  Kniegelenks  vorzunehmen. 

Wenn  Sie  hierzu  noch  nehmen,  dass  ein  Trauma  vorhergegangen 
ist,  welches  orfuhrungsgeniiiss  zu  Patellatractur  führt,  so  können  Sir 
über  die  Diagnose  der  l*atellafractur  nicht  im  Zweifel  sein. 
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haui>t  starktMi  Aiiseinanderweicheii  der  Fragmente  bei  grossem  Kapsel- 
ris.s  und  der  dadurch  selir  erscliwerteu  AiuiäliLTun^'  der  Fraj^mcnte 
und  zweitens  vor  Allein  in  dt^ni  Haeniartliros,  wie  er  fast  bei  jedem 
Kuicscheibenbruch  sich  bald  und  niüchti^'  einstellt.  Trotz  aller  nuig- 
liclu^n  Verbantlniethoden .  Maassnahmen,  welche  eine  Annaheruns  der 
Patellafras^onente  bezweckten,  erreichte  man  nur  in  Ausnahmefällen 
einen  Contact  der  Fragmente  un<l  dann  allerdings  auch  sicher  eine 
knficherue   Vereini^uu^^ 

Wenn  nun  aber  der  ilaeujarthros  eines  der  Haupthindernisse  gegen 
eine  Annäherung  der  Fragmente  ist,  so  versteht  es  sich  von  selbst, 
dass  die  Fo  rt  s  cli  äff  ii  n  g  flcsselben  die  erste  Bedingung  für 
eine  Erfolgversprechende  Behandlung  der  Patellafrac  tur  ist. 
Dies  war  in  der  vorantiseiitischen  Zeit  nicht  so  leicht,  man  suchte 
durch  coniprimirondc  \'erl»ände,  durch  Massage  —  diese  konnte  aber 
mit  Rücksicht  auf  die  Verletzung  nur  wenig  wirksam  eingreifen  — 
den  niuterguss  zu  beseitigen.  Jetzt,  m.  H.,  beginnen  wir  die  Behand- 
lung der  Patellafrjtctur,  wenn  der  Hlulerguss  einigermaassen  ausge- 
dehnt oder  sich  nicht  alsbald  nach  kur/j'r  Zeit  wieder  aufsaugt,  was 
ungeheuer  selten  ist,  nach  dem  Vorgang  von  V  o  1  k  m  a  n  n  und  Schede 
mit  der  V  u n c t i o n  des  Kniegelenks,  der  wir ,  wie  Sie  schon 
hörten»  grundsätzlich  eine  antiseptischc  Auswaschung  der  Gclenkhrdile 
folgen  lassen.  Sofort  nach  der  Function  wird  das  Knie  sell^stvorständ- 
lich  in  äusserste  Streckung  gelagert.  Nach  4— ;">  Tagen  ist  die  Punc- 
tionswunde  gelullt,  und  wir  suchen  nun.  da  jetzt  ffist  iujiuer  die  Frag- 
mente deutlich  tüiilhar  sinrl.  durch  einen  Verband,  dessen  Touren 
einerseits  hoch  am  Überschenkel  begitinen  und,  sich  dacliziegelförniig 
fibcr  einander  iagerruK  schon  von  hoch  oben  anfangen,  den  Extensor 
iiuadriceps  und  mit  ihm  das  obere  Fiagnient  nach  unten  zu  drücken: 
(lessen  Touren  an<lererseits  unterhalb  der  Tuberositas  ribiae  l>eginnen 
und,  in  derselben  Weise  angelegt,  das  untere  Fragment  mit  dem  Liga- 
mentum patelhje  nach  nheu  treiben,  die  Anniiherung  dvr  FragmeriTc 
zu  erzwingen.  Sehr  /.weckmüssig  ist  es,  die  Wirkung  der  Bindenein- 
wickclung  durch  vorher  in  derselben  Weise  und  in  demselben  Sinne 
angelegte  HeftpHasterstreifeu  zu  verstarken.  Nahern  sich  dii^  Fnjg- 
mente,  so  muss  man  darauf  sehen,  dass  nicht  etwa,  wie  es  namentlich 
bei  dem  kleineren  Fragment  vorkommt,  dasselbe  umkippt  und  sich 
auf  die  hohe  Kante  stellt.  In  dieser  Weise  erreicht  man  nach  der 
Function  des  Ifaumarllirns  in  einer  Reihi'  von  Fällen  ciueu  guten  Con- 
tact  und  damit  kn<icherne  Vereinigung,  lieber  diesen  \'erbaud  wird 
zur  mehreren  Sirherun;:  ein  (ivpsverband.  welcher  ilas  Knie  in  Streck* 
Stellung  tixii't,,  augelegt. 

Sollte,  wie  <lies  übrigens  immer  noch  häuHg  der  Fall  ist.  sich  auf 
diese  Weise  liie  Annäherung  rk-r  Kuficlienthcilc  nicht  erreichen  lassen. 
so  k('>nnen  Sie  ev.  die  M  ai  gaigne'sche  Klammer  anwenden,  von 
deren  Application  ivh  scllist  zwciniid  vulleTuiete  Resultate  sah.  Die- 
selbe besteht  aus  ilojtjtelzinki^rn  Hakrn.  welche  iliirch  die  Haut  sowohl 
in  das  nbt^re  wie  untere  FiagiiuMit  eingrhakt  werden  urnl  dnrrh 
Schraubenwirkung  einandiT  genähert  werden  können.  Dass  dies  nur 
unter  strenger  Antisepsis  geschehen  darf,  versteht  sich  ganz  von  selbst. 
Das  Gleiche  gilt  von  dem  von  Volk  mann  angegebenen  Verfahren. 
welcher  die  Annäherung  der  Fragmente  da^lurch  zu  erreichen  strebte, 
dass  er  einerseits  die  (^Mjudricepssehne  mit  Silber  oder  Seide  durch- 
sticht,   arulererseits  das  Ligamentum   paltllae,     und    an   beiden  Stellen 
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Scblinf^eii  unlegt,  welche  er  unter  Zusaiiimendrängen  der  Haut  zasain- 

nieiischnijrt. 

Aber,  tu.  H.,  alle  diese  letzteren  V^erfahren  hriiif^en  die  Verletzung 
des  Kniegelenks  nnd  tiamit  die  Gefahr  einer  Wundinfeetinn  mit  sich, 
ohne  mit  absoluter  Sicherheit  den  bealisichtigten  Zweck,  den  Contact 
der  Fragmente,  zu  erreichen.  Es  scheint  mir  daher  iu  Berücksichtigung 
dieser  Umstände  keiner  Frage  in  unserer  Zeit  mehr  zu  unterliegen, 
dass,  sieht  man  sich  wegen  mangelhaften  Erfolges  der  nicht  operativen 
Methode  veranlasst,  überhaupt  operativ  vorzugehen,  dass  man  dann 
keines  dieser  Mittel  anwendet,  sondern  sich  durch  Incision  die 
Fractur  freilegt  und  durch  drrecte  Naht  beider  Fragmente  eine  feste 
Con^oHdation  anstrebt.  Zu  diesem  Ende  macht  man  am  besten  einen 
Querschnitt  über  die  Mitte  <!es  Gelenks,  sucht  die  Fragmente  auf, 
bobrt  jedes  derselben  an  und  legi  je  zwei  starke  Seiden-  oder  Catgut- 
nähte  so  durch,  so  dass  nach  Anlage  der  Naht  die  Bruchebenen  ein- 
ander ganz  nahe  liegen  und  einander  berühren.  Die  Periost-  nnd 
Fascicnlagen ,  ebenso  die  Kapselrissränder  werden  besonders  genSbt; 
gleic'hermaassen  die  Hautwunde,  und  in  gestreckter  SlelUing  die  Hei- 
lung erreicht.  Allerdings  müssen  Sie  sich,  m.  H,,  wenn  Sie  dies  thun, 
der  Verantwortung,  welche  Sie  mit  Eröffnung  des  Gelenks  iibernehmea, 
voll  bewusst  sein,  und  Sie  dürfen  es  nur  dann  unternehmen,  wenn  Sie 
den  Hcweis  erbracht  haben,  dass  Sie  die  antiseptische  Wundbehand- 
lung durcliaus  beherrschen.  In  Anbetracht  der  Inferpeisition  von 
Weichtheilen  zwischen  die  Bruchstücke  empfiehlt  Trend  elenburg 
auf  Grund  einer  Reihe  guter  Erfolge  die  breite  Eröffnung  des  Gelenks 
und  Naht  der  Fragmente  mit  Stlberdraht  auch  in  frischen  Fällen;  die 
Nähte  werilen  kurz  abgesclinitt(m  nnd  sollen,  versenkt,  reactionslos  ein- 
heilen; über  ihnen  wird  die  Weichtheilnaht  angelegt. 

Dass  mit  der  Knochennaht  der  Fragmente  die  besten  Resultate 
am  sichersten  erriMclit  werden,  ist  allerdings  zweifellos,  .ledoch  wfirden 
Sie,  ni.  II.,  sehr  irren,  wenn  Sie  glaubten,  da&s  das  Verfahren  tech- 
nisch immer  so  leicht  ist,  wie  man  a  priori  glauben  sollte.  In  ganz 
frischen  Fällen  atlt'nlfngs.  bei  welchen  es  bis  jetzt  luu  seltensten  angt»- 
wandt  ist,  wird  es  wohl  meist  nicht  sehr  grosse  Mühe  machen,  die 
Fragmente  einan<k'r  zu  nähern.  Aber  in  bereits  älteren  Frdlen,  da 
schon  Vernarbung,  VerkOrziing  der  Muskeln  und  Händer  eingetreten 
ist,  bedarf  es  grösserer  Ablösungen  dieser  Weichtheile,  man  muss  die 
Quadricepssehne  oder  das  Ligamentum  patellac  einschneiden,  um  die 
Fragmente  mnl>il  zu  maclien.  Sollte  es  trotzdem  nicht  gelingen,  die 
Frugniente  so  zu  nähern,  so  dass  die  Knochennaht  gemacht  werden 
kann,  so  hüben  Sie  in  tlem  von  Dergniann  vorgeschlagenen  Ver- 
fahren ein  letztes  Mittel.  Sic  schlagen  mit  dem  Meissol  das  Liga- 
mentum jmtellae  an  seiner  Insertion  niitsamint  einem  Stück  Tibia- 
knochen-Schale  ab;  dadurcli  ist  eine  Annäherung  des  unteren  Frag- 
ments an  das  obere  ermöglicht:  nun  wird  nach  Anfrischung  der 
Itrnchflächeii  die  Naht  derselben  angelegt,  und  erst  nachdem  tixiren 
Sie  schliesslich  die  ab;;eschla'^ene  TuberosiTas  tibiae,  höher  oben  au 
der  VorderHiiche  der  Tibia.  nötbigenfalls  durch  einen  Nagel.  — 

Wenn  wir  nun  noch  einmal  kurz  reca[ntuliren,  so  rathe  ich  Ihnen 
also  bei  den  Pateüafracturen  etwa  so  vorzugehen:  Bei  geringer  Diastasc 
und  gerinLieni  Hluterguss  leichte  Massage  des  Gelenks,  Heftpflaster- 
verbünd  tirul  liindenoinwicklung  in  gestreckter  Stellung,  liei  starkem 
Hacmaitbros  nnd  gn'isserer  Diastase   Function    iles  Gelenks   und    Vur- 
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bftnd  wie  oben:  eventuell  die  Anlage  der  Malgai  gne'schen  Klaninier. 
Wird  aber  damit  die  Annäherung  der  Fragmente  auch  nicht,  erreicht, 
so  macben  Sie  eine  Incisioii  auf  die  Fragmente  und  lögen  4lie  ICnodien- 
naht  nach  Tren  delen  b  iirg*s  Modilication  bei  strengster  Antise])sis 
an.  Ebenso  empfehle  ich  Ihnen  dasselbe  Verfahren  bei  pseudarthrotisch 
verheilten  alten  PateUabrüchen  mit  breiter,  liganientriser  Vereinigung, 
nöthigenfalls  unter  Zuhülfenahme  der  Verlagerung  des  Ansatzes 
des  Ligamentum  jiatellao  nach  oben,  wie  es  v.  Bergmann  beschrieben 
und  j!uerst  ausgeführt  liat 


48.  Vorlesung. 


Chirurgie  des  XJnt-erseheiikcls. 

Tumoren    der  Weichtheile    und    Knochen.  —  Varioeu    nm  Unter- 
schBnkel:  Symptome  uud  Behandlung. 
Das  Ulcus  cmrls:  seine  Aetiologie,  Verlauf  uud  Behandlung, 
HlephantiasU  cniria. 
Der  KnoobenabHceas:  Svniptoine  und  Behandlung. 
Acute  Osteomyelitis  an   der  Tibia,     Bacteriologisches. 
Bacbidsche    Curvaturea    am    Unterschenkel:    Entstehung    und    Be- 
handhing: Osteociase,  Osteotomie, 

Die  Terletzuagea  am  Unterschenkel. 
Fractura    cruris :    einzelne   Arten,    Aetiologie,    intra    partum    ent- 
standene Brüche,    Symptome,    Prognose,    Therapie  und  Behand- 
ln n  tf  mit  Gohverbjinden. 
Die  oomplicirten  und  Schussfracturen  dos  Untorschenkcls  und  ihre  Therapie. 

Indicationen  zur  Abnahme  des  Unterschenkels. 

Die  Technik    dpr  Exarticnlatio  genu,    dor  Q-riltiHrhen    und   der  trana- 

cODdylären   Amputation   nach  Garden. 

Die  Technik  dc^i    Amputatio  cruris.     Bier's  Modification. 

Ligatur  der  Arterin   pnpWtea,  t  i  li  i  a  1  i  s  antica   und  postica. 


M.  H.  Indem  wir  lu-iitc  zur  Cbirurgie  lies  Unterschenkels 
übersehen,  be|j;innen  wir,  wit?  iiiiiner»  iiiii  der  Besprechung  der  hier 
sich  bildenden  OesehwüKsto. 

Es  versteht  sich  von  sidbsr.  das^i  sich  an  den  Weicbtheileu  des 
Unterschenkels  einmal  ein  Filtrnni  nder  IJponi  oder  S:u"c"f>in  entwickeln 
li.inn,  dies  iKMlarf  nur  dw  Andt^ulnii^^  (ienn  es  liey:t  in  der  BÜdiin;,' 
des  Tunu>rs  an  dieser  Stelle  lurlits  für  den  Untorsrhenkel  Eigenthüni- 
liches;  die  Sarconie  bauen  sich  auch  am  UntürsLhenk4^l  mit  Vorliehe 
anf  dem  geformten  Biiiile^ewel)e*  den  Fascien,  Sehnenscheiden  etc.  auf. 
Dagej^en  ist  in  der  Haut  des  Unters<^lienkL'ls  die  Ausbildung  eine.s 
epithelialen  Carcinonis  auf  dem  Boden  eines  chronischen  Ulcus 
etwas  Cluu'acterislisclies  und  daher  Beinerkeiiswerthes.  Lange  Zeit 
glaulite  man  dies  leugnen  zu  sölk-n,  idter  es  ist  durch  sorgfältige  Unter- 
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suchungen  zur  Evidenz  erwiesen,  (iass  gerade  arn  Unterschenkel  s-ich 
theils  in  den  Narben  alter  Beiiifresehwüre,  theils  auf  dem  Boden  der 
nocli  bestehenden  ülcenition  ein  Carcinom  entwickeln  kann.  Die 
inneren  Gründe  dieser  unbezweifelbar  feststehenden  Thatj^ache  aller- 
dings kennen  wir  noch  sehr  wenig.  Der  Verlauf  ist  aber  durchaus  der 
eines  echten  Epitludialcarrinorns,  also  unbegrenztes  V'orsrh reiten  in  die 
Tiefe  und  Breite,  Infection  der  benacliharten  Lymphdrüsen,  späier 
Krebscachexie  etc.  Durcli  eine  Erscheinung  allerdings  zeichnet  sich 
das  Carcintun  an  diesi^r  Stelle  vur  den  vielen  Carcinoinen  anderer 
Orgaiitbeile  aus,  d.  i.  durch  den  verliültuissinässig  langsanien  Ver- 
lauf und  durcli  ilie  erst  sehr  spät  eintretende  Drüsen  i  n  fection 
oder  Organnietasfase  etc.  Dies  Verhalten  erkh'irt  sieh  vielleicht  daraus. 
dass  die  der  EntwiL-kelung  des  t^-arciuoins  sehr  lange  vorausgegangene 
entzündliche  Reizung  zu  einer  Narbenbildung  und  Gefässverödung  im 
Haut-  und  rnterliautzellgewebe.  ferner  zu  einem  A'erschluss  der  Lympii- 
gefäss-Wurzeln  und  -Anfange  geführt  bat  unii  somit  die  X'erscddeppung 
der  Carcinonize]leri  sehr  erschwert,  wenn  nicht  ganz  unmöglich  ge- 
macht ist.  — 

Was  die  K  n  o  eben  gcscb  w  ü  I  sie  angehl,  so  ist  zu  sagen,  dass 
dieselben  relativ  häutig  an  den  Knochen  des  Unterschenkels  vorkommen; 
besonders  an  der  ftberen  epi])hysären  Partie  der  Tibia  bilden  sich 
bricht  einntal  in  y  el  u  ^en  e  und  peri  os  t  h  le  Sa  rcom  e  aus:  ferner 
sind    hier    centrale    Eiiclunidronie    mit    maligner    Prognose    betdiachtet 

worden.  Natürlicherweise  indi- 
ciren  diese  Geschwülste,  falls  sie 
nicht  ganz  im  Beginn  erkannt 
und  exstirpirt  worden  sind,  aus- 
nahmslos die  Ablatio  cruris. 
Ausnahmsweise  kfmnti^  man  ver- 
suchen (Volk mann),  bei  grös- 
seren Myeloiden  den  Tumor  zu 
exstirpiren.  die  Inijjlantations- 
stello  zu  cauterisiren ,  um  die 
Extremität  damit  zu  erhalten. 
(Cfr.  V^orlesung  ülior  Unterkiefer- 
sarconie  und  Tumoren  am  Knie- 
gelenk.) 

I^lieiiso  wie  am  Oberschenkel 
kommen  auch  an  der  Tibia,  selir 
viel  seltener  an  der  Fibula  ti-]vi- 
sche  E\ostosen  zur  Beobach- 
tun  g ,  welche  anatomisch  und 
klinisch  ebenso  verlaufen,  wie  die  ^j 
Femur-Exostosen.  Im  Beginn  ^^ 
der  Entwicklung  sitzen  sie  meist 
ganz  nahe  dem  Nahtknorpel. 
wahrend  später  mit  dem  weiteren 
Längenwaehsthum  des  Knochens 
sich   die   Exostose   immer    mehr 

Fig.  -IX  ExiMlnsis  rnrr  i  I  ai:i  Uta  atx  der  Tibiu.  SIl'  orkcniipn  die  vi>ai 
N«hlknur]jL'l  rnih'rntt*  broirbiii^ig«!  IniplantiaionssipJlo;  fvmor  cImi  mt^Iirfach  r-crklOfteten 
Bau  und  tlif  knuUiire.  mit  kleineren  rundlichen  Biickrln  versehene  jflatte  Oherflächc 
(Naih  /iegler.) 
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davon  entfernt.  Sie  wissen,  ni.  H,,  (Jas^i  man  hieraus  mit  Recht  ^[eschlossen 
hat,  dass  die  Exostosen  wahrscheinlidi  aus  den  Knürpelzelieii  des  Nalit- 

knorpels  hervorgehen^  indem,  sei  es  durch  ein  Trauma,  sei  es  durch  eine 
andere,  uns  noch  unbekannte  Ursache,  die  normale  Richtung'  des  Wachs- 
thums  der  epiphysäreu  Knor|K*l7.ellj^rupi>en  eine  Aeruierung  erfahren  hat 
und  in  Folge  dessen  der  Knorpid  und  Knochen  j^eschwiilstartif^  in  ab- 
normer Richtung  vorwäehst.  —  Wini  i^ine  Exostose  durch  ihre  Grösse 
oder,  was  noch  öfter  der  Fall  ist,  durch  ihren  Sitz  (Druck  auf  Haut, 
Nerven»  beschwerlich,  so  zögern  wir  jetzt  unter  antiseptischen  Cautelen 
nicht  mehr,  dieselbe  durch  einen  Schnitt  unter  Schonung:  von  etwa  vor- 
liegenden Ciefassen  und  Nerven  freizulegen  und  un  der  IniplantatioQs- 
stelle  in  der  Corlicalis  mit  dem  Mcissel  iibzuschluf^en.  Die  Wunde 
heilt  reaclionslos :  Recidiv  nicht  wallrsclieinlirh.  Nebenstelienil  sehen 
Sie  die  Abbildung  einer  verhältnissuiässig  grossen  Exostosis  carti- 
laginea,  — 

Hieran  schliesse  ich  jjjleicfi  die  lU's[)nH',hun^  noch  einifi^er  Affeo- 
tionen,  welche  dem  rn(erschenkel  eijj;enthümlich  sind.  Die  Bedingungen 
für  einen  collateralen  Kreislauf  sind,  wie  Sie  bereits  hörten,  im  (iebiot 
der  Vena  fenufrali.s  s<dir  uiigünsti^^e.  und  hieriiuA  erkl.'iren  sich  leicht 
die  durch  den  l>ehinderten  Abfluss  verursachten  Störungen. 
Abgesehen  von  besonderen  Hindernissen,  /..  R.  Druck  auf  <lie  Vene 
durch  einen  Tumor,  durch  den  schwangreren  Uterus  ipder  durch 
Throuibenbildun^'.  ist  bei  diesen  Erkrankungen  ein  Moment  von  be- 
sonderer Redeutuug,  d.  i.  die  Wirkung  der  Schwere  selbst.  Es  ist 
Ihnen  bekannt,  m.  H.,  4liiss  besnnden*  JEiririchtungen  zur  Ueberwindung 
dieser  Schwierigkeiten  getroffen  sind:  Der  Klappenmechanismus  an 
den  Venen,  die  aspiratorischen  Thoraxbewegungeu  und  die  Muskelcon- 
tractionen,  durch  welche  der  venöse  Abtiuss  gefördert  wird.  Trotz  der 
Unversehrtheit  dieser  Ajiparate  sieht  man  dennoch  mit  Vorliebe  bei 
Menschen ,  deren  Rescliaftigung  andauerndes  :>tehen  mit  >ich  bringt, 
ilie  Folgen  des  erschwerten  venösen  Abflusses,  d.  h.  Erweiterung 
und  Ausbuchtung   der  Venen,   die  Ph  Icbectasien,    \'arieon. 

Diese  l?ildungen  finden  sich  also  namentlich  bei  Schlossern, 
Schmieden,  Waschfrauen  u.  s.  f.,  jedoch  nicht  etwa  hei  Menschen, 
welche  viel  gehen  müssen,  /.  R.  Rrlcftnigem,  Diensttnännern  ftc;  hier 
mag  die  regelmässige  Muskeibewegung  ilie  Rildung  von  ^'a^cen 
hindern.  Mit  Recht  nimmt  man  an,  dass  bei  Varicenbildung  der 
Klappen  verschluss  an  den  erkrankten  \  enen  insufticient  wird.  Mehr 
wissen  wir  aber  nicht,  m.  H.,  über  die  Aetiologie  der  Varicen, 
wir  wissen  ferner  auch  nicht,  warum  in  dem  einen  Falle  Varicen,  das 
andere  Mal  nur  Oedeme  auftreten.  In  a  n  atomi  s  c  li  er  Re/iehung 
ist  nun  der  Refund  sehr  mannigtach  :  wii  finden  sowohl  starke  Er- 
weiterung der  Hau]ttstäni]ne.  fast  aiisnahndos  zuerst  und  am  stärksten 
im  Gebiet  der  Vena  saphena,  nnd  gleichzeitig  dai>ei  starke  Schlänge- 
lung, dann  mehr  kunttuiartige  Dilatati(Uien.  oft  eine  lange  Reihe  hinter 
einander,  zuweilen  mit  l'lilebolithen  angedullt:  endlich  zuweilen  eine 
besonders  starke  DilataTiim  der  feineren  Aeste,  so  dass  die  be- 
treffende   Haut   ein  Netzwerk    von   \'enen  aufweist. 

Die  gnjs.se  Anzahl  der  liier  v^Msuchten,  angepriesenen  und  wieder 
verworfenen  Mittel  beweist  Ihnen,  ni.  IL,  dass  die  B  e  li  a  n  d  1  u  n  g 
schwierig  ist  nnd  ihre  Erfid^i**  unsichere  sind.  Allerdings  liegt  ein  gut 
Theil  dieses  Misserfolges  daran,  dass  eben  die  ilauptbedingung  der 
Behandlung,    das  .Vuf  hören  iler    >r  eh  enden   Lebensweise,   von 
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der  Mehrzalil  tk^r  Pati*;ri1on  nichl.  g(?leistet.  werden  kann.  Die  ersto 
Bedingung  für  eine  erfolgreiche  Behandlung  ist  aber  die  Hoch- 
lagerung  der  kranken  Extremität  und  anfangs  absolute  Ruhe.  Wenn 
der  auf  diese  Weise  erleichterte  venöse  Ahtiuss  noch  dnreli  eine  kunst- 
gerechte, massig  compriniirende  Bindcneinwickelung  vom  Fuss  an  auf- 
wärts unterstützt  wird,  so  kann  man  wenigsten^  das  Weiterschreiten 
des  Proresses  hindern.  In  den  FäHen  aber,  da,  wie  es  leider  sehr 
häufig  der  Fall  ist,  diese  Behandlung  aus  äusseren  GnJmlen  nicht  an- 
gewendet werden  kann,  hängt  es  von  den  subjectiven  Beschwerden  und 
dem  Grade  der  Ätfcction  ab,  ob  Sie  sich  mit  der  einfachen  Einwickelung 
während  der  Arbeit  und  der  Hochlagerung  der  Extremität  während 
der  Nachtruhe  begnügen  sollen,  oder  ob  operativ  vorgegangen 
werden  muss. 

Denn,  ni.  H.,  es  ist  merkwflrrlig,  wie  subjectiv  verschieden  die 
Symptome  der  Varicen  sind.  Zuweilen  sind  die  Beschwerden  ganz 
minimale,  höchstens  klagen  die  Patienten  über  leichte  ErmQdung  und 
Schwere  in  dem  hetrcfi'enden  Gliede;  andererseits  aber  werden  Klagen 
über  die  heftigsten  neuralgischen  Schmerzen  laut,  die  Patienten  sind 
durchaus  arbeitsunfähig.  Es  kommt  hinzu,  dass  sich  auf  dem  Boden 
der  varic«")sen  Erweiterung  der  Hautvenen  sehr  oft  Eczenie,  Ulcera- 
tionen  entwickeln,  tlie  umgekehrt  wieder  durch  ihre  Reizungen  zu  Ver- 
wachsungen <ler  dilatirten  Venen  mit  fler  Haut,  zur  Verdickung  und 
Starrwenien  ihrer  Wuudnngen  etc.  führen.  Hierin  liegt  aber  schliess- 
lich die  grosse  Tiefahr.  dass  nunmehr  bei  ülceration  der  Haut  an 
solchen  fttelten  unmittelbar  auch  eine  Verletzung  der  Venenwand  ein- 
tritt und  dadurcli  oft  geradezu  abundante  Blutungen  die  Folge 
sind.  Ist  eine  Blutung  eingetreten,  so  müssen  Sie  sofort  oben  und 
unten  compriniiren  und,  sobald  es  angeht,  die  Blutung  lege  artis  stillen. 
Dies  kann  seine  grossen  Schwierigkeiten  haben ;  sind  Verwachsungen 
der  (ief;iss(*  unter  einander,  V^erdickungen  der  Wandungen  da,  so  ist 
die  Isolinnig  des  l)lutenden  Gefässes  äusserst  schwierig,  ja  zuweilen 
unmöglich,  und  es  bleibt  Hinen  nur  übrig,  oberhalb  und  unterhalb. 
mehr  oder  weniger  weit  entfernt  von  der  erodirten  Stelle,  das  Gefuss 
freizulegen,  beiderseits  zu  unterbinden  und  die  Mitte  zu  exstirpiren. 
Dies  ist  ein  Verfahren,  welches  namentlich  Schede  allgemein  behufs 
Heilung  grosser  Varicen  angegeben  hat:  die  multiple  Excision 
mehrerer  dilatirter  Venentheilc  (nach  Madelung  nöthigenfalls  auch 
grössere  Stücke)  an  mehrfachen  Stellen  un<l  dop])elte  Ligatur  oben 
und  nuten. 

Noch  besser  scheint  die  auch  von  Schede  angegebene  multiple 
Um  stech  ung  an  den  grösseren  dilatirten  Stämmen,  um  auf  diese 
Weise  eine  Verödung  der  Gefässe  durch  directc  Verklebung  der  Ge- 
Hisswünde  ohtii*  Tlirombenbildung  zu  erreichen;  subcutan  werden  in 
Abstanden  von  Je  ca.  L'  cm  die  (jefässe  mit  Catgutfäden  uinstochcn: 
letztere  werden  auf  der  Haut  über  eine  plattgedrückte  Gumnuröhre. 
welche  dem  (iefäss  eiitlnng  cniiijtrimirend  wirkt,  geknüpft.  Nach  höch- 
stens 2  X  --*  his  'WJ  Stunden  wenlen  die  Fäden  entfernt;  es  entsteht 
eine  adhäsive  Entzündung  der  Gefiissintima.  welche  die  Gefösswände 
uninittidbjir  mit  einander  verkleben  lässt.  Aber,  in,  H.,  ich  muss  Ihneo 
gesteheil .  das>  alle  <liese  operativen  Methoden  nicht  jedesmal  zumi 
Ziele  führen:  wir  könn-^ni  es  deshalb  dnnkltar  als  einen  grossen  Fort- 
schritt in  der  Behandlung  der  Unterschenkelvariccn  bcgrfissen ,  dass 
Tr  en  d  e  l  cn  Im  r  g    uns    im    vorigen    Jahre    ein    besseres,    wie    es 
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scheint,  absolut  sicheres  operatives  Verfahren  gelehrt  hat.  Wie  Sie 
wissen,  ist  die  Vena  iliaca,  cava^lÄd  theilweise  auch  die  Vena  fenioralis 
klappenlos:  werden  nun  im  Gebiet  der  Vena  saphena  in  Folge  der 
varicöseri  Erkrankung  tlit^  Klappen  funetioneU  insuffirient,  so  leuchtet 
ein,  (lass  die  Blutstauung  l)is  iu  die  kleinsten  Verzweigungen  der 
Vena  saphena  vermehrt  oder  vielleielit  ^^anz  verursacht  wird  durch  das 
Blut  aus  den  frrossenGefjissslnmrnen»  selbst  der  iliara  iin<l  cava,  Sclineidet 
man  also  die  unmittelbare  Verbindung  zwischen  den  grossen  <.iefässen 
und  der  Vena  saphena  ab,  so  schaltet  man  den  grossen  Druck  dieser 
hohen  Blutsäule  aus  unii  kann  dadurch  eine  TSesserung  des  Leidens 
erwarten.  Aut  dieser  anatomischen  Ueberlegung  fus.send,  liat  Tren- 
delenburg bei  Varicen  im  Gebiet  der  Sapliena,  und  das  heisst  also 
bei  iler  häutigsten  Farm ,  die  Vena  saphena  rloj)  f)el  t  unter- 
bunden; hierdurch  ist  das  venöse  Blut  ihrer  Zweige  gezwungen,  sich 
in  den  tieferen  Venen»  welche  sich  zur  Vena  feinoralis  vereinigen  und 
welche  intacte  Klappen  besitzen,  seineu  RückHuss  zu  suchen.  Und  in 
der  That  weist  diese  Operation  ausserordentlich  gute  Resultate  auf, 
welche  nicht  nur  von  Trendelen  bürg,  sondern  auch  von  vielen 
Anderen  erreicht  sind;  auch  Sie,  m.  H.,  haben  iliese  Methode  und 
ihren  Erfolg  an  zwei  Fällen  schwerster  Varicen  letzthin  gesehen.    - 

Zweifellos  ist  die  eben  besprochene,  so  leicht  in  der  unteren  Ex- 
tremität eintretende  Circulationsstörung  in  einer  grossen  Reihe  von 
Fällen  auch  der  Grund  daiijr,  dass  sich  so  leicht  Gcsebwürsbildun^en 
am  Untersch en kel  entwickeln;  sie  bilden  sich  mit  grosser  Vorliebe 
nach  den  auf  varicöser  Haut  so  leicht  auftreten<Ien  P^czemen  und 
Erosionen  aus;  jedoch  durchaus  nicht  alle  Ulcera  cruris  sind  varicösen 
Ursprungs.  Es  ist  vielmehr  klar,  dass»  weil  nun  einniiil  sehr  leicht 
Erosionen,  geringfügige  Verletzungen  an  der  rnterschenkeniaut  vor- 
kommen, und  weil  dieselben  hier  an  und  für  sich  nicht  günstige 
Heilungsbedingungen  vorfinden,  diese  minimalen  Wunden  geratle  des- 
halb, zumal  bei  der  geringsten  Vernachlässigung,  zu  allmiilig  sich  weit 
ausbreitenden  geschwungen  Processen  führen,  es  bandelt  sich  also 
dann  um  Gesclnvüre  prinu'ir  traumatischen  Ursprungs.  Sehr  oft 
ist  ferner  das  Ulcus  specifischer  Natur  und  trägt  dann  tucist  den 
für  Syjjhiüs  cbaracteri^tischen  serpigini'isen  Chanicter  :  an  einem  Rande, 
defu  convexen,  sind  die  Grenzen  gerbtbet,  venlickt  und  eriutben,  zer- 
fallen leicht,  das  Geschwür  schreitet  also  hier  fort;  am  anderen  Rande, 
dem  concaven  ,  dagegen  vernarbt  das  IHcus.  Diese  (iescbwüre  liegen 
meist  multipel  dicht  zusanniien,  so  dass  sie  als  ein  gemeinsames,  grosses 
erscheinen.  Innerliche  (iaben  von  Jotlkali  heilen  zuweilen  mit  über- 
raschendem Resultat. 

Aber  uucli  ohne  diese  prjidispouirendi'n  M<jmente  sind  ausgedehnte 
F^ussgeschwüre  ein  behr  verbreitetes  Leiden  und  mögen  früher  das 
Crux  medicorum  gewesen  sein;  denn  ilie  radicale  Heilung  stiess  auf 
die  grössten  Schwierigkeiten.  Tlieilueise  vertmriiend ,  in  der  Narbe 
aber  bald  neu  uleerireud,  so  breitet  sich  das  Ulcus  cruris  aus,  die  um- 
gebende Haut  wird  infillrirt,  brettbart,  es  kommt  zu  bindegewebiger 
Neubildung  (Srliwieleubilfluug)  an  den  Fascien,  dem  Periost.  In  Folge 
der  andauernden  ib*i/niig  prodneirt  letzteres  neuen  Krjochen,  wodurch 
derselbe  zuweilen  ganz  Musserordeullich  verdickt  wird.  Schliesslich  ist  die 
ulcerirte  Haut  sainnit  Unigehung  mit  dem  Knochen  verwachsen,  zuweilen 
so  fest,  dass  ein  in  direrNiihe  liegendes  (ielenk  ankylosirt.  Mit  Vorliebe 
bildet  sich  ein  solches  Geschwür  iju  unteren  Drittel  des  Unterschenkels 
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aus,  sehr  oft  dicht  über  den  Malleolen  und  häutiger  an  der  Inncn- 
als  an  der  Ausscnseite;  diespr  Sitz  hat  zur  Fol|j;e,  dass  Verhältnis^- 
massig  oft  das  Sprunggelenk  in  seiner  Function  beeinträchtigt  wird. 
theÜs  weil  seine  Bewegungen  Schmerzen  verursachen,  theilweise  aber 
auch  in  Folge  davon,  dass  Verwachsungen  der  kranken  Haut  und  der 
(lelenkkaiisel  letztere  unna(!hgiebig  nianhen  oder  auch  thatsächlich  ver- 
kürzen. Bleibt  die  Oeschwürsbildung  sich  selbst  überlassen,  so  breitet 
sich  dieselbe,  stetig  fortschreitend,  immer  behr  aus  und  umgreift  gar 
nicht  selten  alliuälig  den  Unterschenkel  halb  und  {lar  gänzlich,  so  di^i 
sich  schliesslich  sogar  durcli  den  ringförmigen  ricerations-  und  spä- 
teren Vernarbuiigs|)r(K'ess  Comiiressiou  und  Einschnörunf?  der  Blut- 
gefässe einstellen,  welche  zu  Oedeinen  oder  selbst  Gangrän  der  peri- 
jjberen  Abschnitte  führen  können. 

Die  Beschwerden  der  Ulcera  cruris  sind  natOrlicherweise 
sehr  verschieden  ;  weil  das  Leiden  in  der  überwiegen<len  Mehrzahl  bei 
der  ärmeren  Menschenklasse  vorkommt,  so  wird  meist  das  Uebel  im 
Anfange,  wo  es  noch  leicht  zu  heilen  wäre,  vernachlässigt:  das  Ge- 
schwür wini  entweder  gar  nicht  verbunden,  was  nocfi  nicht  das  Schlech- 
teste ist,  oder  es  wird  mit  ganz  unglaublichen  Mitteln  behandelt:  dies 
ist  ein  Feld  der  Besprecheriiincn  und  Winkelcollegen.  Dass  unter 
solchen  Verhültnissen  das  Tebel  itiimer  mehr  weitersclireitet,  ist  selbst- 
verstilndlicli :  oft  wird  durch  die  applicirteu  Mittel  geradezu  direct 
Schaden  gelira^lit:  es  worden  faulige  Massen  (Kuhmist  ist  ein  beUebtes 
Mittel)  unmittelbar  auf  das  Geschwür  gebraclit  oder  die  mit  dem  zer- 
setzten Secret  des  Tlcus  durchtränkten  Leinwandlappen  werden  immer 
wieder  daraufgelogr ;  so  wird  die  bis  dahin  vielleicht  nicht  gefahr- 
drohende Wunde  scliwer  inficirt,  und  plötzlich  kommt  es  zu  rasch 
weitergeliendcr,  septischer  Necrose  der  (Jeschwürsränder,  möglicherweise 
auch,  das  ist  aber  selten,  zu  progredienter  Phlegmone  und  allgemeiner 
Sepsis,  jedenfalls  alier  zu  rapider  Vergrösserung.  — 

Dass  so  selten  progrediente  Processe  sich  an  ein  Ulcus  cruris  an- 
schliessen.  wiewohl  inhcirende  Massen  genügend  inijjortirt  werden,  wird 
wohl  auch  darin  seine  negriin(Uing  tinden,  dass  eben  durch  den  chro- 
nischen Process  die  Blutgetässc  und  besonders  die  Lymphbahnen  Rfimmt- 
lich  oder  zum  grossen  Tlii-il  (d>literirt,  vernarbt  buh  cami»rimirt  sind, 
und  die  gewaltige  Infiltration  des  tJewebes  ringsum  geradezu  wie  ein 
Wall  absperrend  wirkt.  Analoges  hörten  Sie  schon  beim  Epithelial- 
carcinom  der  K\tn'niitiiteri.  Erysi]icle  sehtm  wir  dagegen  häufiger 
an  ein  Ulcus  cruris  sicii  anschliossen,  zuweilen  kehren  dieselben  geradezu 
periodisch  wieiier  (cfr.  weiter  unten). 

Was  ilie  Schmerzen  angebt,  so  sinil  diescditen  oft  sehr  gering. 
oft  iiber  auch  so  heftig,  dass  die  Patienten  die  Extremität  gar  nicht 
gebriiuclien  können,  bei  der  leisesten  Berührung  aufschreien.  —  Bei 
Frauen  ist  d;is  Ulcus  cruris  ungeich  luiutiger  als  bei  Männern. 

Die  Bella  ntllung  erfordert  vor  Allem  Ruhe,  Hochlagorung  der 
lAtremitiit  und  siichgeinüsses  Verbin<len.  Im  Anfang  wenien  Sic  durch 
diese  Ordination,  -  als  V'crbandmittel  wählen  Sie  irgend  eine  milde 
Salbe,  wie  Horsaliie.  liei  wenig  wuchernden,  schlatfen  Granulationen 
zur  Starkeren  U<'izung  etwa  Ba?ilicumsalbe  — ,  die  Geschwüre  heilen 
können.  Sorgen  Sie  nach  der  Vernarbung  dafür,  dass  der  Patient 
längere  Zeit  die  frische  Wiirjde  gegen  Jede  kleinste  Verletzung  durch 
Einwickiiluny;  der  Extreniitiit  mit  eine]-  weichen  Binde  schützt,  lassen 
Sie  dazu  Tanninumschläge  zur  Festigung  der  Narbe  machen,  so  bleibt 
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die  Heilung  dauernd.  Aber  entweder  schont  sich  der  Patient  nicht, 
oder  seine  Beschäftigung  erlaubt  ihm  überhaupt  nicht,  die  zur  defini- 
tiven Heilung  nothwendige  Zeit  vollständig  zu  ruhen ;  dann  muss  man 
nach  anderen  Mitteln  suchen.  Als  solche  sind  mehrere  empfohlen 
worden.  So  sind  z.  B.  Hef  t  pf  lasterein  wickeln  ngen  ,  welche 
direct  auf  die  ulcerirte  Haut  gemacht  werden,  zuweilen  von  gutem  Er- 
folg. Der  amerikanische  Arzt  Martin  hat  die  Ein  Wickelung  mit 
Gunimibindcn  (nicht  übersponnen)  warm  empfohlen;  Morgens  wird 
das  Bein  gewaschen  und  nun  kunstgerecht  Bein  und  Fuss  mit  der  vor- 
her ebenfalls  gesäuberten  Binde  von  unten  nach  oben  eingewickelt 
Damit  kann  der  Patient  umhergehen;  Nachts  legt  er  sein  Bein  hoch. 
Dass  mit  dieser  Behandlung  vielfach  Erfolge  erzielt  werden  künnen. 
ist  ohne  allen  Zweifel. 

Doch  trotz  alledem  bleibt  immer  noch  eine  grosse  Reihe  von 
Fällen  übrig,  die  auf  diese  Weise  nidit  geheilt  werden.  Man  ist  ge- 
zwungen,.ope  rati  V  vorzugehen.  Auskratzungen  des  torpiden  Ge- 
schwürsbodens, energische  Cauterisationen  mit  dem  Lapisstift  und  ein 
antiseptischer  Verband  helfen  selbst  noch  bei  schon  weit  vorgeschrittenen 
Fällen,  wie  ich  mich  selbst  sehr  häutig  überzeugt  habe.  Namentlich, 
wenn  leicht  Jodoform  aufgepudert  wird,  kann  man  den  Verband  sogar 
14  Tage  liegen  lassen,  und  wenn  man  densell>en  aussen  noch  durch 
einige  Dextrinbin<len  veistärkt,  so  sitzt  der  Verban*!,  auch  wenn  der 
Patient  nicht  ruhig  liegen  bleibt,  so  fest  und  gut,  dass  ich  seitdem  in 
diesen  Fällen  nie  mehr  die  Heftjdastcr-  oder  Ciummibindeneinwickehing 
gebrauche.  In  letzterer  Zeit  liaben  mir  auch  Zi  n  klcim  ve  rbä  n  de, 
welche  unmitteU>ar  auf  die  gereinigte  Geschwürstläche  applicirt  werden, 
sehr  gute  Dienste  gethan.  Endlich  aber  sind  in  denjenigen  Fällen,  in 
welchen  bereits  die  tiefe  Intiltration,  die  Schwielen,  schwartige  Binde- 
gewebsbildung zu  Verwachsungen  mit  Fascie,  Sehnenscheiden,  Periost 
Txnd  Knochen  geführt  haben,  ein  gutes  Hiilfsmitttel:  seitliche,  eventuell 
circuläre,  die  Fascie  durcbtrennende  E  n  t  span  n  u  n  gssrh  n  i  tte.  Hier- 
durch wird  das  Heranrücken  der  Ränder  erst  ermöglicht,  weil  die 
breiten  \'erwachsungen  geradezu  rein  mechanisch  durch  ihre  ünnach- 
giebigkeit  die  detinitiv*!  Vernarbung  hcliindern.  Im  Ucbrigen  wird 
antiseptisch  behandelt. 

Man  kann  nun  aber  in  allen  denjenigen  Fällen,  ila  durch  die  Be- 
handlun;:  eine  gesunde  (l  ran  u  latio  nsb  i  Id  un  g  erreicht  ist,  die 
definitive  Ueberhäutung  sehr  wesentlich  durch  Reverdin  "sehe,  bz!. 
Thiersch "  sehe  Hauttransplantationen  erleichtern  und  be- 
schleunigen. Am  besten  neinneu  Sie  kleine  rechteckige  oder  runde 
Stückchen  Haut,  alter  ^'anz  dünn,  nur  Haut  ohne  Fettgewebe,  /,  B. 
aus  der  Obcrarndiaii!  mittels  Pincotte  uml  Seheere,  und  je  nach  der 
Grösse  der  granulirendeii  Flüche  legen  Sie  schachbrettartig  in  kleinen 
Intervallen  diese  Slüekchen  auf;  der  Verband  niuss  sein-  behutsam  an- 
gelegt und  abgenommen  werden,  damit  er  einerseits  die  l(*se  liegenden 
Hautstiickclien  gut  aufdrückt,  andererseits  letztere  nicht  beim  Verband- 
wechsel abgerissen  werden:  ich  sah  in  der  Klinik  v<m  Tliier seh  dazu 
kleine  aseptische  Staniolstreifen  zunächst  auf  die  transplanirten  Stucke 
legen;  auf  diese  Weise  wird  ila.s  Aiikielten  vermieden,  und  man  kann, 
ohne  die  noch  locker  liegenden  Hautstiickclien  /u  dislociren,  den  Ver- 
band wechseln.  Audi  grössere  Ilautllarlien,  liandtellergross»  hat  man 
in  letzterer  Zeit  (Thiersch}  durch  directe  Lappenbildung  zur  Heiluug 
von  Beingescbwüren  mit  grossem  Erfolg  benutzt.    F.  Krause  hat  aucl» 
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ctee  sehr  pitc  Methode,  selbst  grosse  Hautdcfecte  durch  Ueberpflanzun^ 
syindelfVirmiger  Hautlappen  zu  decken,  an^ogebcn ;  will  man  damit  Er- 
Mge  erzielen,  so  kommt  alles  darauf  an,  dafür  zu  sorgen,  dass  keinen- 
firik  die  Wundääche  des  zu  transplantircnden  IlautLippens  geschädigt 
wird:  sie  niuss  ebensowohl  vor  leichten  Läsionen,  als  auch  vor  der 
Berührang  mit  autiseptischen  Lösungen  geschützt  werden ;  der  Eingriff 
mass  absolut  aseptisch  und  trocken  (trockene  Instrumente,  trockene 
Htode»  vorgenommen  werden.  —  Mit  Recht  macht  Helferich  dar- 
auf aufmerksam,  dass  es  zur  detinitivcn  Heilung  ausgebreiteter  und 
mit  der  Unterlage  (Fascien,  Knochen)  verwachsener  FussgeschwOre 
unbedingt  nöthig  ist,  den  geschwürigen  Boden  in  toto,  nothigenfalls 
bis  auf  den  Knochen  unter  Exstirpatiou  der  derben  Fascienlagen,  Ah- 
meisselung  periostverdickter  Knochenlauiellen  auszuschalten. 

Trotz  alledem  fordert  immer  noch  ein  Theil  der  Fälle  die  Am- 
putatio  cruris,  zumal  sich  der  auf  Arbeit  angewiesene  Patient 
sagen  muss,  dass  ihm  mit  einem  hölzernen  Bein  behufs  seines  Er- 
werbs mehr  geholfen  ist,  als  mit  seinem  kranken  Bein,  das  immer 
wieder  von  Neuem  Ärztliche  Behandlung  und  Unterbrechung!  der  Arbeit 
fonlert;  jeifnch  uiuss  ich  betonen,  dass  die  letzten  Jahre  mit  ihren  ver- 
bessejteu  Methoden  diese  Indication  zur  Ablatio  cruris  immer  mehr 
einpeschrfinkt  haben. 

Die  Elephantiasis  der  Haut  des  Unterschenkels  und  des 
Kusses  kömmt  hiiufig  zur  Entwickelung  im  Verlauf  der  soeben  be- 
svhnobeneu  chronischen  Fussgeschwüre,  sehr  häufig,  nachdem  bei  man- 
jielhafter  lU^handhing  eine  Reihe  von  pseudo-erysipelatösen  Anföllen  vor- 
hergegangen ist.  Meist  ist  damit  eine  L^Tnphgeftlsserkrankung,  Dilatation 
der  letzteren.  Thramhenbildun^s  Exsudation  der  Lvmphflüssigkeit  in  die 
uwi:cboiiden  Gewebe  verbunden.  Aber  auch  ohne  dass  chronische 
KntrOnduncsprocesse  vorhergegangen  sind,  kommt  es  zur  Ausbildung 
des  K I  o  p  h  a  u  l  e  n  f  u  s  s  c  s ,  cbcnfaUs  auf  dem  Boden  einer  Lymph- 
gvfiU^ierkrankung.  Die  Elephantiasis  wird  jedoch  bei  uns  im  Ganzen 
>eUen  b»\d»achlot,  sehr  häutig  aber  ist  sie  dagegen  un<i  wird  geradezu 
tu  einer  schworen  Volksplage  in  den  tropischen  Ländern.  —  Die  Be- 
h  * »  d  l  u  tv  ^  Ulli  elastischen  Einwickelungen  hat  in  geringgradigen 
Kellen  zuweilen  etwas  Besserung  erzielt;  gleichzeitig  verbindet  man 
d;itntt  nalrtrlichorweise  behufs  Erleichrerung  des  Lympliabflusses  Hoch- 
U^erunt:  dos  Beins.  Doch  in  einigermaassen  schweren  Fällen  trotzt 
das  I  eideii  selbst  eingreifender  Beliaiidlung,  auch  der  von  Carnochan 
\ori:t»sehlacenen  rnferbimiiing  der  Arteria  femoralis;  nach  dem  Vor- 
>;au^  ^^M^  Hein  ecke  luit  man  auch  bei  diesem  Uebel  multiple  keil- 
fiVnugi»  F\eisioncti  mit  im  Ganzen  wenig  Erfolg  versucht.  Zuweilen 
werden  ilie  Beschwerden  iler  Elephantiasis  so  grosse,  dass  man  zu 
einev  Aldatio  cruris  gezwungen  wird.  —  Sehr  interessant  sind  die 
l*ntei:<uvhuni;en  von  Ledderhose  über  das  Vorkommen  von  kleinen 
rv^h^ehi'u  Bildungen,  welche  er  am  Unterschenkel  nach  schweren 
riaiunen,  wio  Fracturen  beobachtet  hat,  und  welche  er  auf  Grund 
««u^uehitieuil  sorgfl\Itiger  niicroscopischer  Untersuchungen  alsLymph- 
eVNten  bezeichnet.  Wclciic  Beziehungen  dieselben  einerseits  zu  der 
Verlel/utig  nelbsl.  antlcrerseits  zur  Elephantiasis  haben,  erörtert 
1.0 d d 0 r h o 'i e  in  ausfühiiicher  Weise ;  ich  muss  mich  darauf  be» 
•»chranKon.  Sie  auf  diese  Arbeit,  welche  im  Archiv  für  pathol.  Anatomie, 
Bd    IM,  \M\  "2  er>;chienen  ist,  hinzuweisen. 
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Indem  wir  nuninehr  zur  Besprechung  der  cntzllndlfchen  Vor- 
gänge an  den  Knoclit'o  (]es  IJn  tersclienkelw  ilberj^'ehen,  heben 
wir  zunächst  hervor,  dass  die  Vorderdäche  der  Tibia  ein  Lieblingssitz 
von  Spälformen  der  Syphilis,  namentlich  der  Gummata  ist  Der 
Knochen  ist  <iabci  circumscripta  hilutig  hart  geschwollen;  später  kann 
sich  an  den  Zerfall  der  Gummata  ein  tiefgreifendes  Knochengeschwfir 
anreihen,  wodurch  die  Diagnose  erschwert  wird.  Aus  der  allgemeinen 
Chirurgie  wissen  Sie,  dass  auch  am  Unterschenkel  sich  im  V^erfauf  der 
Syphilis  periostale  Auflagerungen,  Oateophytbildungcn  localisiren. 

In  der  Epiphysengegend  der  Tibia,  seltener  in  der  Diaphyse  be- 
obachtet man  ferner  gar  nicht  selten  eine  sehr  schmerzhafte  Knochen- 
erkrankung, die  fast  nur  hier  vorkommt,  den  K  n  och  e  n  abscess. 
Oft  ohne  besondere  Initialsymptome,  ohne  nachweisbare  besondere  Ur- 
sachen, wahrscheinlich  auf  einer  Infection  des  Knochenmarks  beruhend, 
analog  der  osteomjelitischen  Infectioa  (vergleiche  den  Abschnitt  über 
Osteomyelitis  tibiae)  bildet  sicli  ganz  langsam,  meist  im  Verlauf  von 
Jahren  und  riahrzehnten  eine  kirsch-  bis  apfelgrosse  Eiterhöhle  in- 
mitten der  Knochensubstanz  aus.  Der  Eiter  ist  meist  diinnttfissig, 
enthält  hier  und  da  kleine  Se(|uester.  Austapezirt  ist  die  Ilöhlen- 
wandung  von  einer  derben  (iranulationsscliicht,  und  meistens  ist  der 
umgeben<le  Knochen  weithin  sclerosirt.  Ausser  diesen  Symptomen  ist 
objectiv  selten  etwas  Cbaracteristisches  zu  bemerken,  hörhstens,  doch 
nicht  regelmässig,  werden  leichte  periostale  Verdickungen  iun  Knochen 
hie  und  da  nachgewiesen.  Jahre  lang  blieb  oft  der  Process  absolut 
syniptomlos,  j)b")tzlich  eniptinilet  der  Patient  acut  auftrelende,  meistens 
in  bestimmten  Intervallen  wiederkehrende  heftige  Schmerzen  von  bohren- 
dem oder  stechendem  Character.  Dieselben  lialten  stunden-  bis  tagelang 
an  und  machen  für  diese*  Zeit  tlie  Extremität  unbrauchbar  zu  ihrer 
Function.  Nach  einem  solchen  Anfall  tritt  oft  wochenlang  und  längere 
Zeit  völlig  schmerzfreie  Zeit  etn.  Diese  regelmässig  wiederkehrenden 
heftigen  Knocliensfhmerzen ,  KnotdienneiHuigien  sind  in  Verbindung 
mit  der  eventuell  Ertlichen  \'crdicknng  des  Knochens  meistens  die 
einzigen  auf  KnoL-henabscess  hinweisenden  Symptome,  es  sei  denn, 
dass.  wie  es  in  seltenen  Füllen  vorkommt,  der  Knochen  an  einer  cir- 
cumscripten  Stelle  auf  Druck  schmerzhaft  ist;  ein  Symptom,  welchem 
selbstverständlich  eine  hohe  di;iji:nostische  Bedeutung  zukommt. 

Die  Behandlung  des  Kiiochenabscesses  kann  nur  in  der  En'iff- 
nung  der  Abscesshöhle  und  der  Entfernung  lier  Kitermenge  und  des 
ev.  Seituesters  i>este]u'n.  M.  H.  Dies  ist  jedoch  nicht  immer  so  leicht, 
zumal  gar  nicht  selten  die  Abscesshriblc  nur  katl'eebohnengross  ist, 
also  bei  der  Oiter;itifin  nur  sehr  sclnver  gefunden  winden  kann:  auch 
kommt  es  vor,  dass  der  volb-  Erfolti  deshalb  vereitelt  wird,  weil 
mehrere  kleinere  Räume  neben  einEm<ler  liegen,  —  Die  Operation  be- 
steht in  lier  Anbohrun^  der  Knorln'nhöhle  mit  dem  Drillbohrer.  Durch 
einen  LäuLTsschiütt  auf  der  Vordertläche  der  Tibia  legen  Sie  sich, 
nachdem  itas  Periost  abgelöst  ist,  die  Corticalis  frei,  nun  sety.en  Sic 
den  Drillbohrer  auf  und  buJiren  in  der  Richtung  auf  div.  Markhöhle 
i'in  Loci)  bis  in  diese  hinein;  dies  wiederholen  Sie  so  oft,  bis  aus  dei* 
RohrölTnung  Eiter  fliesst.  Zuweilen  ist  der  Druck,  unter  dem  der 
Abscessinhalt  steht,  so  gross.  duNS  sofort  nach  Eröffnung  desselben 
der  Eiter  aus  dem  Bolirlocli  im  Strahl  hervorspritzt.  Haben  Sie  den 
Herd  gefunden,  so  können  Sie,  wenn  der  Äbscess  gross  ist  (Sondirung). 
zweckmässigerweise   die   ganze   vonlerc    Knochen  wand   der   Eiterhöhle 
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mit  einem  feinen  Meissel  muldenförmig  we^rschlagen :  die  Heilang  er- 
folgt dann  jedenfalls  rascher.  —  Aber,  m.  IL,  wie  schon  betont,  es  sind 
zuweilen  10,  12  oder  noch  mehr  Bohrungen  nt'Hhig,  uin  den  Eiter  zu 
finden  ;  und  trotzdem  kommt  es  vor,  dass  man  den  Abscess  überhaupt 
nicht  findet.  Nun.  m.  H.,  dann  hören  Sie  natürlich  endlich  auf  and 
in  der  That  erreichen  Sie  trotzdem  manchmal  einen  vollen  Erfolg,  in- 
dem selbst  dann  die  quälenden  neuralgischen  Schmerzen  aufhören.  — 
Ungemein  häufig,  verhältnissmässig  am  hüufigsten,  ist  die  Tibia 
der  Sitz  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis.  Die  Symptome,  der 
Verlauf  am  Unterschenkel  haben  nichts  Besonderes  vor  dem  am  Femor 
oder  an  den  anderen  Extrcmitiltenknochen  voraus,  und  deshalb  ver- 
weise ich  Sie  diesbezüglich  auf  das  dort  Gesagte.  Nur  einige  für  den 
Unterschenkel  Avichtige  Punkte  möchte  ich  besonders  betonen:  Einmal 
ist  die  Osteomyelitis  sehr  oft  auch  hier  an  den 
Epiphysen  locaiisirt,  und  namentlich  an  der 
unteren  Epiphyse  kommt  es  eventuell  noch 
nach  Wochen  zu  einer  Lösung  des  epiphysären 
Knochentheils  und  dadurch  mittelbar  zu  einer 
sehr  entstellenden  Verschiebung  desselben  mit- 
sammt  dem  Fuss  nach  hinten.  Sie  haben  des- 
halb von  vornhi'rein  liierauf  zu  achten  und  den 
Fuss  jedenfalls  so  zu  lagern,  dass  er  möglichst 
funclionsfilhig  bleibt,  sollte  thatsächlich  das  Fuss- 
gelenk  ankylosiren,  d.  i.  der  Fuss  muss  senk- 
recht zum  Unterschenkel  stehen;  dasselbe  ver- 
langt aber  überhaupt  die  Behandlung  jeder  in 
der  Nahe  des  Sprunggelenks  sich  abspielenden 
Osteomyelitis,  weil  ja  unmittelbar  anschliessende 
Gelenkentzündungen  zu  Stellungsanomalien  des 
Fusses  führen  könnten.  Gegen  diese  wie  auch 
ge^en  eine  (dwaige  Verschiebung  schützen  Sie 
den  Fuss  am  besten  durch  Lagerung  auf  einer 
Volkmann'schen  T^Schiene  mit  ^uter  Polste- 
H'M'    ^  !/    '  rnng     unter     der     Hacke.      In     nebenstehender 

'Im      'h    '  Fig.  :?44  sehen  Sie  den  rharacteristischen  Befund 

*Ä-      )?.J^    cv       nach  einer  Osteomyelitis  mit  Sequester. 
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M.  H.  Wt!iju  es  uiir  auch  in  Anbetracht  unserer 
Aufgabe  nicht  möglich  ist,  in  ausführlicher  Weiae 
:i\if  (iie  Arbeitpn  der  letzten  10  Jahre  einzugehen, 
welche  sich  die  Aufgabe  stellen,  die  lufectionskeime 
dor  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  keacen  ro 
lernen,  so  möchte  ich  Ihnen  doch  wenigstens  ganz 
kurz  die  Resultate  dieser  Untersuchungen  mittheüen. 
Das  klinisclie  Bild  der  acuten  Osteomyelitis  weist 
darauf  hin,  dass  es  sich  um  eine  Infection  banc 
die  vom  Blute  aus  in  dem  Knochenmark  abgela^« 


Fig.  t-Ml.    Otitt.'()iuyeli  tis  der  unteren  Hü  Ute  ilerTLbia  mit  Sequef 
bild  u  n  g    lind    E  pi  piiy  so  n  zits  tu  r  u  n  |i.     Sowtit  der   Knochen    erkrankt 
erkennen  Sie  die  unrogehnä!*^itrf.  höckerige  ]ioriostido  Knoehenneuhildung  (JC),  l 
vnrne  einen  ^os^en  Dcfert  aulweirtt.  in  weli'hein  drr  platte,  helifarbige  Sequert 
mit  seinen  euanietiTifstiseiien.   Ppitzi^en  Kndni  {oben)  sichtbar  wird.     Die  unte 
phystt  ist  nur  in  llieilHeijier  Verlundimj:  mit  der  Uiuphy.se.    (Nach  Ziegler. 
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wird.  Was  zunächst  die  Microben  angebt,  die  zur  acuten  Osteomyelitis 
führen,  ao  ist  wohl  als  ausgemacht  zu  betrachten,  dasa  es  ausachliessHch 
die  Staphylococcen,  der  aureus  vor  Allem,  aber  auch  der  albus  sind. 
In  einer  sehr  lesenswerthen  Arbeit  von  Kurt  Müller  (Üeber  atjute 
Osteomyelitis,  Munchener  mediciniscbe  Wochenschrift  1893,  No.  47  u.  48), 
welcher  ich  in  den  nachfolgenden  Zeilen  durchaus  folge,  wird  flberzeugeod 
dargethan ,  dass  diese  Auffassung  der  einheitlichen  Äetiologie  der  acuten 
infectiösen  Osteomyelitis  durch  Staphylococcen- Invasion  nicht  erschüttert 
ist  durch  die  klinischen  Beobachtungen  und  experimentellen  Untersuchungen 
vieler  Forscher,  dass  auch  andere  Microorganismen^  wie  die  Streptococcen, 
der  Typhuabacillus,  der  Pneumouiecoccus  osteom5'elitische  Erkrankung  her- 
Torrufen  könnten.  Müller  weist  nach,  dass  die  Knochenerkrankungen,  bei 
welchen  die  letztgenannten  Microben  gefunden  wurden ,  bzl.  welche  durch 
experimentelle  Infection  von  denselben  hervorgerufen  wurden,  durchaus 
nicht  als  echte  Knochonmar  k-Erkrankungen,  Markeiterungen  anzusprechen 
sind,  sondern  dass  es  sich  dabei  um  Erkrankungen  handelt,  welche  der 
eitrigen  Ostitis  und  Periostitis  zuzurechnen  sind.  Es  steht  also  fest,  dass 
bis  jetzt  noch  keine  einwandsfreie  Beobachtung  gemacht  ist,  dass  andere 
Microorganismen  als  die  Staphylococcen  typische  Knochenmarkciteningen 
verursachen  können.  —  Was  nun  die  Eingangspforte  betrifft,  welche  die 
Staphylococcen  benutzen,  um  in  den  Blutkreislauf  zu  gelangen,  so  mag  in 
einer  Reihe  von  Füllen  die  Darmschleimhaut  das  Organ  sein,  durch  welches 
die  Staphylococcen  in  den  Kreislauf  gelangen  (Kocher).  Als  häutigere 
jedoch  und  geradezu  als  typische  Eingangspforte  sehen  wir  die  Haut  an, 
wenn  sie  ihrew  ununterbrochenen  Hchützondcn  Epithels  verlustig  gegangen 
ist,  wie  es  so  häufig  bei  kleinsten  Wunden,  Erosionen  der  Fall  ist,  welche 
unbeachtet  sich  verunreinigen  und  geringfügige  Eiterungen  verursachen. 
Oft  allerdings  wird  sich  dieser  kleinste  Eiugangsherd  unserer  Beobachtung 
entziehen;  wir  kennen  ferner  eine  specifische  Erkrankung  der  Haut,  welche 
das  Werk  der  Staphylococcen  ist,  den  Furunkel,  wie  Sie  wiesen,  ein 
eigenthfunlicher,  unter  Eiterung  vor  sich  gehender  Necrotisirungsprocess. 
Und  klinische  Beobachtung,  wie  experimentelle  Untersuchung  stimmen 
darin  übereiu,  dass  sehr  häufig  dem  Beginn  einer  echten  infectiösen  Osteo- 
myelitis FurunkelhilduDg  vorausgeht.  Da  nun  mutatis  mutandis  der  osteo- 
myelitische Procesa  ein  dem  Furunkel  ganz  analoger  Process  ist,  hat 
Pastour  geradezu  die  acute  infectiOse  Osteomyelitis  la  furoncle  de 
la  moelle  de  l'os  genannt. 

Nun,  m.  H.,  noch  einige  Worte  über  daa  klinische  Bild  der  echten 
Osteomyelitis.  Ich  halpw  rhni.*n  stets  das  ausgesprochen  schwere  und 
häufigste  Bild  der  Erkrankung  ge.scbildert ,  aber  auch  darauf  hingewiesen, 
dase  wir  sehr  verschierleno  (.Irade  kennen,  Garr6  hat  sich  das  Verdienst 
erworben,  diese  Abarten  der  Osteomyelitis,  d.  h.  diejenigen  Formen, 
welche  nicht  unter  das  Ihnen  bekannte  typische  Bild  fallen,  zusammenzu- 
stellen. Da  ist  zunächst  die  subacute  Form;  sie  wird  häutig  gleich- 
zeitig bei  demselben  Kranken  neben  acuter  typischer  Erkrankung  beob- 
achtet; beruht  immer  auf  Stai>hylococcenwirkung;  aber  alle  Erscheinungen 
verlaufen  milder  und  langsamer.  Eine  besondere  Form  ist  zweitens  die 
recidivo,  welchn  sich  dadurch  auszeichnet,  dass  jahrelang  nach  der 
ersten  eine  neue  auftritt;  es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier- 
bei nicht  um  eine  frische  Infection  handelt,  sondern  dass  Coccen ,  welche 
jahrelang  im  Gewfbe  anscheinend  schadlos  schlummerten,  plötzlich  zu 
neuer  Virulenz  erwacheih  Und  der  Ort,  m.  H. ,  wo  die  Staphylococcen 
sich   fast  .symptomlos  aufhielten^  ist  wiederum  der  Knochen ;  in  demselben 
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liegt  eine  Eiterhöhle,  der  Kn  och  en  abs  c  es  s,  von  dem  Sie  schon  hÖrt«n. 
Diese  Ansicht  ist  allerdings  vielfach  bestritten  worden,  i^umal  nicht  ein- 
wandfreie Beobachtungen  vorhegeu;  Müller  iat  in  der  Lage,  aas  der 
Hallo'schcn  Klinik  einen  solchen  Fall  zu  publiciren:  aus  dem  Inhalt 
eines  4  Jahre  bestehenden  Knochcnabsoeftses  konnte  M,  den  StaphylococcoB 
pyogeiies  anreuä  in  Keinculbur  züchten.  M.  H.  Wie  Sie  einsehen,  ge- 
winnt durch  diese  Beobachtung  unsere  AutFassung  vom  KnochenabaoM 
eine  wesentliche  Stütze;  schon  Volk  mann  sprach  die  Vermuthung  aos, 
das8  die  Knochenabäcenee  in  einem  nahen  Verhältnis»  zur  acnten  Osteo- 
myelitis ständen,  —  Als  abnorme  klinische  Bilder  der  echten  OsteomyelitiB 
bleiben  noch  drei  übrip; ;  zunächst  die  Periostitis  albuminosa,  aiiM 
mit  serösem  Exsudat  einhergehende  Entzündung  des  Knochens,  über  welche 
Kiedinger  eine  ausführliche  Arbeit  (Ueber  das  Ganglion  periostale 
[Periostitis  albuminosa]  lö87,  Festschrift  für  Albert  von  Xoiliker) 
veröffentlicht  hat ;  trotz  des  serösen  Charttcters  des  Exsudates  wurden 
Staphylococcen  in  demselben  gefuudeu.  Zweitens  die  sc lerosi rende 
Osteomyelitis,  welche  als  parenchymatöse  Entzündung,  meist  ohne 
Eiterung  verläuft  und  unter  Schmerzen  zur  Verdickung  und  Verhärtung 
des  Knochengewebes  führt.  Und  schliesslich  drittens  die  hämorrha- 
gisch-sop  tische  Form,  wohl  die  acuteste,  welche  bisher  beobachtet 
wurde  und  in  sänmitlicheu  bisher  jiublieirten  4  Fällen  zum  Tode  fährte. 
Sic  zeichnet  sich  durch  stark  hyperämischß  und  hämorrhagische  Herde  im 
Knochenmark,  in  denen  mau  den  Stapbylococcus  ündet,  aus  und  führt  als- 
bald zu  allgemeiner  Sepsis.  —  Nach  dieser  Abschweifung  von  unserem  Thema 
kehren  wir  wieder  zur  Osteomyelitis  der  Tibia  zurück,  um  das  Operative 
XU  besprechen.  — 

Die  Necrotomie  an  der  Tibia  ist  meist  technisch  leicht;  die 
freiliegeuite  Tibiaflächo  bietet  ein  leicht  zugängliches  Operatiousfcid. 
Deshalb  ist  aucli  liinsichtlich  der  Ausführung  nichts  dem  bei  Erörterung 
der  Necrotouiie  am  Oberschenkel  tlesagten  beizufügen,  vergleichen  Sie 
also  den  dortigen  Abschnitt:  nni'  davor  möchte  ich  Sie  warnen,  mit 
Rücksicht  auf  eine  vollständige  Ncrrotomic  oder  behufs  Herstellung 
einer  niuldcnfünui;j;en,  für  Vernarbung  geeigneten  Kuochenwunde  zu 
viel  von  dcti  i^t^suiiden  Kniichen  und  der  Sei]ueKterlade  we^zuschlagen, 
weil,  Avie  sie  auch  in  der  Fig.  244  sehen,  nicht  intuier  der  Knochen- 
callus  sehr  crheblicli  ist,  und  Sie  deshalb  Gefahr  laufen,  eine  Spontan- 
fractur  und  später  (dne  Pseudartliruse  herbeizuführen,  es  ist  also 
nötliiueufalls  rälhlich,  durch  eine  kleinere  Oeffnung  den  Sequester  zu 
halbircii   und  stückweise  zu  extrahiren.  — 

An  der  Tihia  können  wir  ferm^'  einen  verhältnissmüssig  seltenen 
Ffd^'e/.ustand  des  osteumyeli tischen  Processes  und  der  dadurch  be- 
dingten vermehrten  Bhilzufuhr  beobachten,  nämlich  ein  abnormes 
Lün  gen  wach  sthuni  des  Knochens.  Da  nun  die  Fibula  normal 
wächst  umi  mit  der  Tilna  fest  verluinilen  ist,  so  kommt  es  entweder 
zu  einer  Lockerung  der  Gelenkverbindung  zwischen  Tibia  und  FibuU 
oder  so^'ar  zu  einer  \'erkrümiuun^  tU^r  Tibia  und  abnormer  Stellang 
des  Fuss(*s  u\u:h  aussun,  m.1s(i   \';(l;iiissrellu]ig. 

So  selten    diese  Arten  der  Verkrümmung   der  Tibia  sind,   so  ui 
gemein  häutig  sind  die  Cun'aturen  <]er    Untersch  enkelknoche« 
in   F'(pl*:e  alliienii'iner    Ituchitis.     Dieselben    bihlen    sich    fast   nur  in 
kindlichen  Alter   zu  der  Zeit  aus,    während    welcher   der   Knochen  i  : 
Fol^e  der  mangelnden  ^'e^kalkung    nachgiebig   und  weich    ist  und  dkJ 
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Gehversuche  des  rachitischen  Kindes  den  zu  schwachen  Knochen  (iber- 
mäßsig  belasten.  Der  Typus  derartiger  rachitischer  Verkrümmungen 
ist  die  Verbiegung  der  Tibia  und  ebenso  der  Fibula  im  niittlcren  und 
unteren  Drittel  mit  der  Convexitäl  nach  aussen;  man  nennt  dieselbe 
Säbelbein.  Oft  aber  sind  die  Verbiegungen  ganz  unten,  dicht  über 
dem  Sprunggelenk  so  scharfwinklig,  dass  man  mit  Roclit  einen  Theil 
derselben  auf  stattgehabte  Infrantioncn,  partielle  Fractun?n  dt;s  untersten 
Diaph3'senabschnittes  oberhalb  des  Epiphysenknorpels  zurückführt 
Aber  die  Verkrümmung  ist  meist  gleichzeitig  noch  eine  andere,  indem 
ausserdem  die  untere  DiapliysengegenU  nach  vorne  eonvex  gebogen 
ist,  so  dass  also  dadurch  eine  Verschiebung  der  Ferse  nach  hinten 
bedingt  ist.  Hiermit  verbunden  ist  fast  allgemein  eine  eigenthümliche 
Abplattung  des  ganzen  Knochens,  so  zwar,  dass  der  tjuero  Durchmesser 
derTibia  verkleinert,  der  sagittale  dagegen  erheblich  vergrössert scheint; 
der  Knochen  hat  thatsächlich  die  Form  einer  Säbelscheide  und 
trägt  diesen  Namen  mit  Recht. 

M.  H.  Sie  wissen»  dass  die  Rachitis  eine  geographisch  sehr  un- 
gleich verbreitete  Affection  ist;  namentlich  in  England  (daher  der 
Name  englische  Krankheit)  und  an  den  Secktisten  Deutschlands,  doch 
auch  besonders  hier  in  Sachsen  haben  wir  ungemein  häutig  Rachitis. 
Wohl  '/,!  aller  kleinen  Kinder  sieht  man  hier  in  Sachsen  mit  solchen 
krummen  Beinen  herumlaufen.  Trotzdem  nun  die  grossere  Hälfte 
gewiss  keine  ärztliche  Hülfe  in  Ans]>ruch  nimmt,  linden  Sie  doch  nur 
vereinzelt  im  späteren  Lebensalter  noch  derartige  starke  Verkrümmungen. 
Diese  Beobachtung  lehrt,  dass  sich  ein  grosser  Theil  selbst  hochgradiger 
rachitischer  Curvaturen  spontan  ausgleicht,  d.  h.  also  heilt.  Es  bleibt 
also  gemäss  dieser  Erfahrung  für  kindliche  Patienten  unbedingt  bei 
einer  orthopädischen  Behandlung:  feste  Verbände.  Schienen, 
die  dem  Weilerschreiten  des  abnormen  Wachsthums  entgegen  ai'beiten. 
In  hochgradigen  Fällen  ist  es  bei  Kinflern  bis  zum  zweiten,  kaum  aber 
noch  im  dritten  Leliensjahre  fast  immer  leicht,  durch  ein  einfaches  mit 
Händekraft  ausgefnhrley  Gerarlebiegen  und  Richten  des  fast  knetbar 
weichen  Knochens  und  nachfolgende  Fixation  des  redressirten  Unter- 
schenkels in  einem  Gyps-  oder  Wasserglasverband  ein  ausgezeichnetes 
Resultiil  zu  erzielen. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  wiid  es  in  diesem  Alter  bei  abnorm 
harten  Knochen,  fast  immer  aber  bei  Kindern  über  3  Jahren  nOthig, 
die  Geradorichtnng  durch  eine  absichtlich  gemachte  Fractur  zu  er- 
zwingen, also  durch  eine  Osteoclase:  aber  auch  diese  machen  Sie 
nur  mit  den  Händen,  nieht  mit  Instrumenten;  jedoch,  m.  H.,  dieser 
Behandlungsweise  sind  im  Grossen  und  Ganzen  doch  enge  Grenzen 
gezogen,  insofern  als  oft  die  kirjdlichen  Knochen  bereits  eine  solche 
Härte  besitzen,  dass  die  Osteoclase  nicht  mehr  gelingt.  Es  bleibt 
daher  immer  noch  eine  recht  grosse  Zahl  für  die  operative  Durch- 
trentiung  des  verkrümmten  Knochens  übrig;  jedenfalls  muss  sie  bei 
den  Curviituren  nach  Ablauf  des  rachitischen  Processes,  also  bei  Er- 
wachsenen zu  Hülfe  genommen  werden.  Diese  Operation,  welche  man 
Osteotomie  nennt,  ist  entweder  eine  lineare  oder  keilförmige,  je 
nach  Grad  und  Ausdehnung  der  Verkrümmung.  Doch  möchte  ich  Sie 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  die  einfache  lineare  Osteotomie  auf 
der  höchsten  Höhe  der  Verkrümmung  und  nachfolgende  Heilung  in 
corrigirter  Stellung  fast  immer  auch  bei  den  st:hwers(en  Krümmuitjzen 
genügt    Dass  die  Operation  unter  strengster  Antisepsis  zu  geschehen 
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hat,  bedarf  wohl  Dicht  besonderer  Betonung,  üebrigens  ist  es  durch- 
aus nicht  nothwendig,  wie  man  a  priori  glaubt,  die  Geradestellang 
des  0 steotomirte n  Beins  sofort  zu  erzwingen;  man  hat  es  damit 
gar  nicht  so  eilig,  denn  die  zur  Consolidation  nolhwendige  Zeit  mit 
dem  anfangs  weichen  Callus  erlaubt  noch  zwei  und  drei  Wochen 
nachher  eine  selbst  allmäligc  Correctur.  Am  besten  legen  Sie  un- 
mittelbar nach  der  Osteotomie  die  Extremität  auf  eine  T-Schiene  und 
später  bei  vollständig  corrigirter  Stellung  in  einen  nöthigenfalls  ge- 
fensterten  Gypsverband;  m.  H.,  ich  kann  Ihnen  aus  grosser  eigener 
Erfahrung  in  diesen  Fällen  versichern,  dass  die  Osteotomie,  unter  anU- 
septischen  Cautelcn  ausgeführt,  ganz  Vorzügliches  leistet  und  ohne 
Sehmerzen  den  armen  Würmern  gerade  Beine  schenkt. 


Wir  gehen  nunmehr  zu  den  Terlefzuni^n  am  üntersphcnkel  über, 
von  denen  die  Fracturen  der  Unterschen  kelkn  ochcn  unser  ganz 
besonderes  Interesse  in  Anspruch  nehmen.  Denn  die  Brüche  der  ünter- 
schenkelknochen  sind  nicht  allein  ausserordentlich  häufig  --  sie  stehen 
an  zweiter  Stelle  in  der  Häutigkeitsscala  der  Knochenbrüche — ,  sondern 
sie  sind  auch  in  ihrem  klinischen  Verlauf  sehr  genau  studirt,  so  dass 
wir  uns  dabei  über  ganz  bestimmte  Verhältnisse  unterrichten  können 
und  müssen. 

Von  den  meist  durch  directe  Gewalt  und  den  durch  das  Einpressen 
der  Femurcondylen  hervorgerufenen  Compressionsfracturen  der  oberen 
Tibia-Epiphyse,  des  Tibiakopfes  haben  Sie  schon  gehört,  wir  besprachen 
sie  bei  den  innerhalb  des  Kniegelenks  vorkommenden  Verletzungen; 
it!h  kann  Sie  also  diesbezüglich  darauf  verweisen.  Die  Fracturen  an 
der  unteren  Epiphyse ,  d.  i.  an  den  Malleolcn  des  Unterschenkels 
andererseits,  nehmen  eine  ganz  besondere  Stelle  ein,  und  werde  ich 
dieselben,  da  sie  sich  nicht  von  den  Verletzungen  des  Sprunggelenks 
trennen  lassen ,  bei  diesem  Abschnitte  abhandeln.  Es  bleiben  uns 
also  für  heute  die  Fracturen  der  üntcrschenkeldiaphyse 
tjbrig,  — 

Hinsichtlich  des  Zustand ekom mens  dieser,  kurz  als  Unter- 
schcnkclbrüche  bezeichneten  Verletzungen  ist  zu  betonen,  dass  die- 
selben sowohl  durch  directe  Gewalt,  z.  B,  Ueberfahrenwerden  des  Beins, 
als  auch  durch  indirecte  Gewalt  zu  Stande  kommen,  z.  B.  bei  Fall  aus 
grosser  Hohe  auf  die  Füsse,  wobei  dann  der  Unterschenkel  über  seine 
Elasticitatsgrenze  gebogen  wird  und  einbricht. 

Weicht  also  die  Aetiologie  der  Unterschenkolbriiche  im  Allgemeinen 
nicht  von  derjenigen  bei  anderen  Knocbenbröchen  ab,  so  müssen  wir  doch 
eine  besondere  Form  von  Fracturen  dea  Unterschenkels  hervorheben,  welche 
sich  ebensowohl  wegen  ihrer  Entstehungsweise,  als  auch  wegen  ihrer  un- 
günstigen Proguoae  von  allcD  übrigen  Untcrschenkelbrüchen  anterscheiden, 
das  sind  die  intra  partum  acquirirten  Fracturen  des  Uoter- 
schenkel-y.  v.  Büngner*)  hat  an  der  Hand  von  5  Fällen  aus  der  Halle- 
Bcheu  Klinik  nachgewiesen,  daaa  dicao  Fracturen  bei  forcirtcr  Extractio 
des  Kindes  an  den  Füssen  zu  Stande  kommt,  und  dass  dabei  meist  d 
untere  DiaphyaenhUlfte    und    zwar    in    der  Weise    bricht,    dass   eine    Di»' 


*)  DculfifliLT  Cliinir^en-Congress  ISOO:    v.  BOngner,  ITelwr  intra   parttun 
fitandcuc  Ualerg<-UcTik(:llirüche. 
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location  ad  axin  mit  Winkel,  dessen  Scheitel  aacli  vorne  liegt,  entsteht. 
Sehr  auAFalleod  ist  nun  die  Thatsache,  auf  welche  Büngner  hinweist, 
dass  aämmtlich©  5  s.  Zt.  zn  Beobachtung  gekommene  Fälle  dieaer  Fractur 
nicht  conaolidirten,  aondem  pseudarthrotisch  blieben.  Als  Gründe 
hierfür  nimmt  Büngner  mit  Recht  an,  dasa  die  Fracturen  nicht  erkannt 
worden  sind,  also  auch  nicht  behandelt  wurden;  in  Folge  dessen  blieb  die 
durch  Muskclzug  verstürkte  primäre  Dislocation  bestehen.  Hierdurch  in 
der  Hauptsache  ist  die  Pseudarthroa©  verursacht;  dazu  mag  kommen,  dass 
sich  auch  bei  der  Verschiebung  der  Fragmente  (Reiten  derselben)  leicht 
Weichtheilo  interponiren  können.  Die  Versuche,  operativ  in  diesen  Fällen 
die  PaeudarthroB©  zu  heilen,  scheitern  meist  an  der  ausnehmend  starken 
Atrophie  der  Fragmentenden;  letztere  sind  nicht  nur  fein  zugespitzt, 
sondern  auch  die  ßjnochen  selbst  atrophirt  und  durch  eine  rareficirendo 
Ostitis  en.veicht.  Volkmann  hat  sich  in  einem  solchen  Falle  nach  mehr- 
fachen Versuchen  gezwungen  gesehen,  die  Ampntatio  cruria  zu  machen; 
das  dadurch  gewonnene  Knochenpräp)arnt  ist  in  derThat  höchst  interessant, 
Volkmaun  demonstrirte  es  jedesmal  in  der  Klinik,  und  Büngner  hat 
dasselbe  in  seiner  Arbeit  genau  beschrieben ;  es  zeigt  die  in  feinste  Spitzen 
ansgezogenen,  auf  einander  reitenden  Bruchenden.  -^  Therapeutisch,  m.  H., 
ist  wenig  Erfolg  von  Operationen  zu  hoßen ;  das  Wichtigste  bleibt,  die  Frac- 
tur rechtzeitig  zu  dirtgnosticiren  und  zu  behandeln.  Ist  aber  Pseadarthroae 
da,  so  kann  man  nach  B.  versuchen,  durch  schräge  Anfrischung  der  Frag- 
mente und  Heilung  durch  Granulation,  der  be.sseren  Knochen-  und  Narben- 
productioQ  halber,  eine  Consolidation  zu  erzielen.  Ich  habe  diese  Be- 
sprechung gleich  im  Zusammenhang  au-s  ZweckmässigkeitÄgiündeu  vorweg- 
genommen; wir  kehren  jetzt  zu  unserem  Thema  zurück. 

Während,  wie  Ihnen  Allen  bekannt,  für  die  directen  Fracturen 
sich  im  All^einoinfMi  keine  bestimmten  Regeln  hinsichtlich  der  Art  der 
Bruchlinic  unrl  der  Dislonition  der  Fragmente  aufstellen  lasst;n,  scheinen 
in  der  Tbat  die  indirecten  Brüche  der  Unterschenkelknochen  sich 
in  ganz  bestinimtc  Typen  einzutiieilen. 

Bevor  wir  auf  dieselben  eingehen,  niöehto  ich  noch  hervorheben, 
dass  es  sowohl  isohrte  Brflclie  der  Tibia  als  auch  solche  der 
Fibula  gicbt.  So  ist  namentlich  bei  directen  Fracturen,  welche  durch 
heftigen  Schlag  oder  Stoss  bedin^it  sind,  die  Tibia  im  oberen  Drittel 
oft  allein  gebrochen:  umgekehrt  bricht  dnrrli  eine  deiartige,  direct  ein- 
wirkende Gewalt  die  Fibula  eher  in  ihrem  unteren  Drittel,  weil  sie 
hier  nicht  so  einf^eschlossen  nnd  treschützt  in  den  dicken  Muskellagen 
liegt,  wie  in  der  oberen  Hälfte.  Oft  allerdings  bricht  die  Fibula  erst 
nachträglich,  nachdem  die  Tibia  gebrochen  war,  wenn  der  Verletzte  ver- 
suchte, sich  auf  die  Extremität  zu  stützen.  Von  diesen  isolirten  Brüchen 
sind  diejenigf^n  der  Tifiia  wnhl  immer  leicht  aus  rlen  characlMristisehen 
Symptomen  des  Knochenbruclis,  also  abnorme  Beweglichkeit,  Functions- 
störung,  Gestaltsverjlnderung  {Dislocation  der  Fragmente)  etc.  zu  er- 
kennen. (Vergleiche  das  Nähere  weiter  unten.)  Nicht  so  leicht  j^elingt 
die  Diagnose  bei  den  Brüchen  der  Fibula,  zumal  wenn  die  Fractur 
sich  in  den  beiden  oberen  Dritteln  bctindet.  Hier  wird  man  sieh  häufig 
genug  mit  einer  Wahrselieinlichkeitsdiagnose  bef^uiigen  müssen,  zumal 
bei  isolirter  Fractur.  Die  Art  der  Gewalteinwirkung,  der  circumscripte 
Bluterguss,  die  circumscripte  Schmerzhaffigkeit  deuten  anf  die  Fractur 
hin;  andere  Symptonus  welche  ilii!  Dia^'tiose  unbedinf;t  sichern  würden, 
wie  insbesondere   die   FunclionsstOrung   —  ein  Verletzter  mit  Fibula- 
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Lrucli  kann  gar  oft  noch  sein  Bein  durchaus  normal  benutzen  —  Cre- 
pitation ,  abnorme  Beweglichkeit  fehlen  in  der  MehrzaJil  der  Fälle. 
Man  kann  sich  in  diesen  Fällen  xuweilen  damit  helfen,  dass  man  einmal 
auf  das  untere  Ende,  dann  auf  das  obere  Ende  der  Fibula  drückt  und 
dadurch  bei  dem  Vorletzten  einen  an  bestimmter  Stelle  wiederkehrenden 
Schmerz  hervorruft  — 

Aber,  ni.  H.,  die^e  isolirten  Fracturen  sind  auch  iiie  selteneren,  in 
der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  brechen  beide  Unterschenkel- 
knochen und  im  Allgemeinen  ist  das  Vcrhältniss  dann  so,  dass  die 
Fibuh»  höher  oben  durchgebrochen  ist,  als  die  Tibia;  jedoch  ist  dies 
nicht  immer  der  Fall,  es  kommen  auch  gleich  hohe  und  sogar  tiefer 
gelegene  Fibulafracturen  vor.  — 

Die  indirccten  Brüche  beider  Unterschenkelknochen,  welche  bei 
Weitem  ara  häufigsten  im  mittleren  und  unteren  Drittel  statthaben, 
lassen  sich  nach  Oosselin  und  Malgaignc,  welche  diese  Fracturen 
sehr  genau  studirt  haben,  am  besten  in  drei  Hauptgrujipen  theilen. 
Dabei  ist,  wie  natürÜch,  der  Befund  an  der  Tibia  maassgebend,  denn 
die  Fractur  an  der  Fibula  entsteht,  wie  gesagt,  meist  erst  secundär 
und  verläuft  mehr  oder  weniger  quer,  bzl.  schräg,  ohne  bestimmten 
Typus. 

Die  seltenste  erste  Form  dieser  Brüche  ist  die  Q  uerfractur. 
bei  der  die  Bruchfläche  fast  senkrecht  zur  Längsaxe  der  Tibia  verläuft, 
dabei  meist  gezahnt  ist  und  sehr  oft  varne  etwas  nach  untisn  abweicht 
Diese  Fractur  führt  nur  ausnahmsweise  zu  gröberen  Dislocationen  und 
bietet  daher,  wie  die  Querbrüche  überhaupt,  die  günstigste  Progno&e; 
leider  ist  sie  aber  sehr  selten. 

Als  zweite  Form  uiitersclieideii  wir  die  schiefe  Fractur,  bei 
welcher  die  Bruchfliiche  einen  fast  jedesmal  gleichen  Verlauf  hat,  näm- 
lich von  ]]  inten,  oben  und  innen  nach  vorne,  unten  und 
aussen.  Dadurcli  bildet  thia  obere  Fragment  ein  nach  vorne  zuge- 
spitztes, keilförmiges  Ende,  welches  dem  Mundstück  einer  Flöte  nicht 
unähnlich  ist.  und  deshalb  nennt  man  diese  Fractur  auch  Flötenschnabel- 
fractur,  Flageoltitfractiir.  Dtidiirch,  dass  nun  fast  regelmässig  das  untere 
Fragment  mit  seiner  schiefen  Brucbflüche  nach  hinten  und  oben  an  der 
Brucbtläche  des  oberen  Fragmentes  vorbeirutscht  bildet  sich  eine  sehr 
cliaracteristisclie  Dislocation  aus,  eine  Verschiebung  einmal  ad  loagitu- 
dinem  —  das  Bein  ist  erheblich  serkürzt  —  und  ferner  eine  Di&locaiio 
ad  axin,  der  Scheitel  der  winkligen  Dislocation  sieht  nach  vorne,  die  Oeff- 
uung  nach  hinten.  IMesc  Dislocütion  hat  aber  noch  weiter  zur  Folge,  dass 
sich  das  spitzige  obere  Fragnienteiule,  Avelches  meist  dicht  unter  der  llaul 
au  der  Tibiakante  zu  pal[dren  ist  immer  mehr  nach  oben  hebt^  jemehr 
sich  das  untere  Fragment  nach  hinten  verschiebt  bzl.  je  grösser  die  Dis- 
locatiu  ad  axiu  wird.  Diese  Neigung  des  oberen  Fragmentendes  zur  Er- 
hebung ist  so  gross,  dass  es  gar  nicht  selten  passirt .  dass  bei  dem 
Entstehen  der  Fractur.  wenn  also  die  Dislocation  am  grössten  ist  <las 
s]>itze  FragmiMit  die  rritr-rscbetikclhaur  vorne  durcJispiesst  und  hier 
entweder  orten  liegen  bleibt  oder,  was  sehr  häutig  der  Fall  ist.  sicli 
wieder  zurückzieht  und  nur  an  der  Perforationsstelle  ehw  kleine  Haut- 
wunde /urüfkl.'isst,  welche  in  früherer  Zeit  oft  genug  die  Ursache  einer 
später  eintretenden  septischen  Infection  der  Brucbflächen  mit  ihren 
grossen  Gefahren  wurde.  Diese  Fractur  trägt  deshalii  mit  Recht  den 
Namen  1)  u  rch  stech  ungsfractu  r. 

Aber,    m.  11.,    nielit   allein   beim   Entstehen   des   Knochenbruche*, 
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sondern  auch  noch  später  bleibt  häufif;  die  Neigung  des  oberen  Frag- 
mentes, sich  nach  vorne  zu  heben,  eine  sehr  grosse,  und  ej>  ist  von 
vielen  Seiten  bericlitet,  dass  dieser  I^in.stand  der  Grund  für  ein  nach- 
tragliches Durchspiessen  der  Haut  wurde,  bzl.  für  eine  in  Folge  des 
stetig  wirkenden  Druckes  am  oberen  Fragment  eintretende  Gangrän 
der  HauL  Welche  Gefahren  iianiit  verbunden  sind,  seilen  Sie  auf  der 
Stelle  ein,  denn  in  dem  Moment,  da  dii'  schützende  Hautdecke  durcli- 
löchert  ist  ist  aus  der  bisher  einfachen,  subcutanen  Fractur  eine  com- 
piicirte,  eine  offene  geworden  und  Haus  und  Thor  für  eine  lufeetion 
geöffnet.  Wir  werden  hierauf  bei  der  Besprechung  iler  Beiiandliing 
der  Unterschenkelbrüche  noch  einmal  zurückkommen  und  erfahren, 
dass  man  seit  Langem  auf  diesen  Punkt  und  seine  Bedeutung  auf- 
nierksam  war  und  alle  möglichen  Mittel  zur  IJekänipfung  desselben 
versuchte. 

Als  letzte  Gruppe  typischer  Fnterschenkelbriiche  nenne  ich  Ihnen 
die  Gosselin 'sehe  V-Fractur,  bei  der  die  Bruchtlächo  ganz  ebenso, 
wie  bei  dem  schiefen  Bruch  verlauft,  also  meist  von  hinten,  oben  und 
innen  nach  vorne,  unten  und  aussen,  bei  der  aber  nun  weiter  dieses 
spitze  V-ftirmige  obere  Fragment  sich  wie  ein  Keil  —  daher  auch  der 
Name  keilförraige  Fractur  in  das  untere  Fragment  eingetrieben  hat 
und  hierdurch  an  diesem  Tlu-il  mehrfache  Brüclie,  namentlich  Längs- 
fissurcn  erzeuj^t  liat;  letztere  können  sich  niclit  selten  bis  in  das  Sprung- 
gelenk hineinzielien  und  daher  einen  Ha^niarthros  im  Sprunggelenk 
hervorrufen,  (le>sen  Vorhandensein  ohne  diese  Kruntniss  nicht  erklärt 
werden  könnte.  \  ergleichen  Sie  hierzu  untenstellende  Figur  J4b. 
Jedoch  nicht  immer  sind  diese  vielfachen  Brüche  und  P'issuren  die 
Ursache  dieses  keilförmigen  Hincingetriebenwerdens  fies  oberen  Frag- 
mentendes, zumal  letzteres,  wiellouel  bemerkt,  häutig  sehr  dünn  und 
zerbrechlich  ist  (Albert);  man  muss  vielnielir  für  diese  Fracturen  noch 
einen  anderen  Entslehungsniodus  annehmen,  nämlich  den,  dass  die- 
selben in  einer  Anzahl  von  Füllen  durch  Tursiou  der  Tibia  um  ihre 
Längsachse  zu  Stande  kommen;  liitMiuit  .stimmt  auch  der  oft  spiralartige 
Verlauf  der  Bruihtiächen  überein,  man  hat  deshalb  aucb  diese  Frac- 
turen als  S p i ralf ract n r  angesprochen.  (Jerade  bei  diesen  Knochen- 
briichen  ist,  wie  ich  sclion  oben  andeutete,  zuweilen 
die  Fibuhi  tiefer  unten  al^  die  Tibia  gobrorben  und 
es  wi[I  bei  einzelnen  Truparaten  su  scheinen,  als 
wenn  die  BrncliHricIie  (b^r  Fibula  eine  uiiniittelbare 
Fortsetzung  eines  schräg  spiraiig  nach  unten  aussen 
verlaufenden  lirudispalts  der  Tibia  wäre.  Sehen 
Sie  sich  mil  Bezug  auf  di(!se  \'erhäll[tisse  Fig.  24;*» 
an,  welche  Ihnen  in  exi]uisiter  Weise  alle  maass- 
gebenden  Momente  demoiistrirt. 

Was  nun  etidlieli  die  r  o  ni  pl  ie  i  rt  e  n  B  r  ü  rh  r 
des  Unterschenkel  angehl .  su  biiberi  wir  schon 
oben  eine  relativ  häutig«.'  Arr  derselben,  die  Durch- 
stech ungsfractur .  kennen  gekirnt :  rlicse  sind  von 
allen  offenen  Knocheiibri'ir.hen  prognostisch  die 
günstigsten.     Dass    es    natürlicherweise    auch    bei 

Fig.  24.'».  Typi-t'ho  rrjn:tiir  im  iinttn-ii  I>rill(l  «U*.-.  I'ntL'rsrht-nki'U.  l^fi  a: 
<lie  charnotoristi^t'h*-  V-f5rniip'  oImtp  Pnifrüirntspiizc;  nucli  iinton  viin  ihr  inohrffloho 
L&ngsbrÜL'hc  l»zl.  Fissiirfiu.  v(m  deiieii  eine  bis  ins  Sprun^rpolenk  zieht:  bei  h:  der 
abgelirui'JiciiL-  Mullciilu!^  interitup.  und  bei  r:  Jie  l-raclur  lierVilmlu,   (NhcIj  Hüter.) 
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groben  Gewalteinwirkungen,  namentlich  directer  Natur  zu  conipli- 
cirten  Brüchen  mit  ausgedehnten  Knochenzertrümnierungen  und  Weich- 
theilverletzungen  kommen  kann,  bedarf  wohl  kaum  besonderer  Be- 
tonung. Hinsichtlich  der  Schusaf racturen  am  Unterschenkel  ist  her- 
vorzuheben, dass  dabei  viel  häufiger,  als  man  aus  dem  Character  der 
äusseren  Verwundung  anzunehmen  geneigt  ist,  Comminutiv-  und 
Splitterfracturen  vorkommen;  unter  diesen  waren  bisher  namentlich  die- 
jenigen, bei  denen  in  Folge  der  Verletzung  die  Splitter  in  die  Waden- 
musculatur  getrieben  wurden,  wegen  der  leicht  hinzutretenden  septisch 
progredienten  Processc  gefürchtet.  Im  Ganzen  und  Grossen  ist  aber  die 
Neigung  zu  septischer  Entzündung  bei  den  Schussfracturen  geringer, 
als  bei  den  im  Frieden  vorkommenden  schweren  Zerfrümmerungs^c- 
turen  durch  directe  Gewalt.  — 

Was  nun  die  Behandlung  der  Unterschenkelbrüche  an- 
geht, so  ist  zunächst  zu  sagen,  dass  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  in 
denen  eine  Dislocation  überhaupt  nictit  oder  nur  minimal  eintrat,  also 
besonders  die  Querfracturen  keine  grosse  Mühe  machen »  sie  heilen 
unter  sachgemiiss  angelegtem  Gn>sverband  oder  auch  ausschliesslich 
bei  verständiger  Lagerung  auf  einer  Volkman  n  *schen  T-Sc.hicne  oder 
im  einfachen  Scultetus  anstandslos  und  fest.  Natürlicherweise  be- 
ginnt die  Behandlung  erst  nach  genauer  Untersuchung  Über  die  Art 
des  Bruches,  Kichtung  der  BruchHächen,  die  Dislocation  u.  8.  f. 
Diese  Untersuchung  rathe  ich  Ihnen,  wenn  es  sich  nicht  um  gajjz 
klare  einfache  Fälle  handelt,  womöglich  in  Chloroformnarcose  vorzu- 
nehmen, während  welcher  sich  dann  unmittelbar  die  für  angemessen 
befundene  A[iplication  des  Verbandes  etc.  anschliesst.  — 

Hat  man  sich  über  die  Form  der  Fractur  unterrichtet,  so  macht 
man  die  Reposition  der  d  i  s  1  o  c  i  r  t  e  n  Fragmente.  Dieselbe 
gedingt  meistens  durch  Zug  und  Gegen/ug;  ich  habe  wenigstens  in 
7s  Fällen  von  subcutanen  Unterschenkelbrüchen  der  letzten  zwei  Jahre. 
unter  welchen  wohl  alle  verschiedenen  Arten  vertreten  waren,  niemals 
unül>erwind]irlie  Sclnvieri^keitm  gefunden.  Ein  Assistent  umfusst  den 
Unterschenkel  dicht  unlerhalb  des  Kniegelenks,  wobei  er  aufs  genaueste 
die  Patella  nach  vorne  in  normaler  Lage  hält;  Sie  selbst  erfassen  den 
Fuss  mit  der  rechten  Hand,  den  unteren  Theil  des  LTntersehenkels  mit 
der  linken  und  leiten  nun  durch  aHmälig  steh  steigernden  Zug  die 
Fragmente  in  die  richtige  Lage.  Dabei  kann  ich  Sie  nicht  dringend 
genug  darauf  aufmerksam  machen,  dass  Sie  in  allen  den  Fällen,  da  es 
sich  um  die  beschriebene  typische  Dislocation  ad  longitudinem  und 
axin  mit  Scheitel  des  Winkels  nach  vorne  handelt,  d.  h.  also  in  den 
meisten  Fällen,  von  vornherein  darauf  sehen,  dass  die  Ferse  und  mit 
ihr  der  Fuss  gehoben  wird.  Dadurch  wirken  Sie  am  besten  der 
Vermehrung  der  Dislocation  und  vor  Allem  «lern  Erheben  und  mög- 
licherweise iiachtriiglichen  nnrclisidessen  des  oberen  Fragnientendes 
entgegen;  denn,  indem  Sie  die  Fl'I'sc  saniint  Fuss  heben,  vermindern 
Sie  die  winkelige  Knickung  4ier  Fragmente  nach  vorne;  würden  Sie, 
wie  man  Kuweileu  bei  ungeschickter  Assistenz  sieht,  den  Fuss  senken, 
so  würden  Sie  erst  recht  die  winkelige  Knickung  vermehren.  Diese 
Ermahnung  war  Volkmann's  erstes  {}\u\  häufig  wiederholtes  Wort 
bei  Hcliandlung  dieser  Unterschenkelfractureu.  Hinsichtlich  der  rich- 
tigen Stellung  der  unteren  Extremität,  lu'sonders  mit  Rücksicht  auf  Ro- 
tation wollen  Sie  sirh  ein  für  alle  Mal  merken,  dass  in  correcter  Lage 
Spina  anterior  superior  ossis  ilei,  Inneiirand  der  Patella  und  Innenrand 
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des  Mc'tatarsus  primus  in  einer  gerüdeu  Linie  stehen.  Sie  haben  sich 
also  vor  und  nach  Reposition  des  Bruches  hierüber  zu  inforniircn, 

Haben  Sie  auf  diese  Weise  rlie  Dislocalion  beseitigt,  so  können 
Sie  nunmehr  verschieden  verfahren.  Viele  legen  die  Extremität  sofort 
in  einen  Gypsverband,  welcher  das  Bein  ja  zweifellos  zuerst  am  sicher- 
sten fixirt:  der  Verband  nuiss  zu  diesem  Behuf  die  beiden  benach- 
barten Gelenke,  also  Knie-  und  Fussgelenk  mit  einschliessen.  Aber, 
m.  H.,  ich  habe  Sie  schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  insofern  die 
sofortige  Anlage  eines  Gypsverbandes  nadi  Fractur  nicht,  ganz  unbe- 
denklich ist,  als  nach  Abschwellung  der  Bruchgeschwulst  ohne  Weiteres 
Raum  und  Platz  für  nachträgliche  Verschiebung  der  Fragmente  ge- 
worden ist  Dies  ist  aber  bei  der  Unterschenkelfractur  um  so  mehr  zu 
fürchten,  als  sich  dadurch  nachträglich  das  mit  steter  Neigung,  nach 
oben  zu  rücken,  behaftete  obere  Fragmentende  durch  die  Haut  bohren 
und  ohne  unser  Wissen  eine  oÖ'ene  Fractur  ausbilden  könnte,  wie  icli 
solches  selbst  einmal  mitgesehen  habe.  In  der  Halle 'sehen  Klinik 
war  es  deshalb  Grundsatz,  die  Unterschenkelfracturen  zuerst  sorgfältig 
auf  eine  A'oikman  n  sehe  T-Schiene  zu  lagern,  und  hierzu  rathe  ich 
Ihnen  auf  Grund  meiner  Beobaciitungen  in  dieser  Klinik  und  in  An- 
betracht meiner  Erfahrungen  der  letzten  Jahre,  während  deren  ich 
Über  HX")  Unterschenkelfracturen  behan<lcit  habe,  auch.  Ucber  eine  be- 
sondere Aenderung  iles  letzten  Jahres  werden  Sie  weiter  unten  hören. 
Die  Schiene  muss  besonders  an  der  Hacke  gut  gepolstert  sein;  zur 
Hebung  der  Ferse  legt  man  namentlich  unten  an  der  Achillessehne 
glatle  Wattebäusche  unter;  das  Knie^^elenk  wird  durch  vin  Polster  in 
ganz  leichte  Flexion  gestellt.  Man  hat  auf  diese  Weise  jederzeit  ohne 
grosse  Mühe  die  Möglichkeit,  sich  von  der  guten  Lage  der  Fragmente 
in  der  nächsten  Zeit  zu  überzeu^^n,  jede  möglicher  Weise  nachträglich 
eingetretene  fehlerliaftc  Stellung  kann  sofort  noch  corrigirt  werden. 
Ist  der  Verlauf  nicht  gestört,  so  wird  nach  etwa  14  Tagen  der  Schienen- 
verband mit  einem  Gypsverband  vertauscht  und  in  diesem  die  Con- 
solidation,  welche  meistens  nach  ß— 7  Wocheti  vollendet  ist,  abgewartet. 
Nach  solchem  Verfahren  habe  ich,  wie  gesagt,  regelmässige  glatte  Hei- 
lung, auch  niemals  eine  Pseudarlbrose  beobachtet.  — 

Jedoch,  m.  H..  wie  icli  Ilirirn  schon  sagte,  nicht  imujer  ist  der 
Verlauf  ein  so  glatter,  und  namentlich  ist  es  ein  Umstand,  der  die 
Behandlung  der  Unterschenkelfracturen  zu  einer  recht  mühsamen  und 
schwierigen  machen  kann.  Dieser  bcstflit  in  der  Ihnen  schon  bekannten, 
oft  gar  nicht  zu  beseitigenden,  jedenfalls  äusserst  hartnäckigen  Neig- 
ung des  oberen  Frag  m  en  ten  des,  nach  vorn  e  und  in  n  an 
emporzusteigen.  Man  hat  dagegen  alles  Miigliche  versucht.  Ge- 
lingt es  nicht  duicli  die  richtige  Lagerung  auf  der  T-Schiene.  nament- 
lich mit  gleichzeitigem  Heben  der  Ferse,  so  kann  man  nach  dein  \or- 
schlag  von  Albert  versuchen .  durch  einen  Druckverband  diese 
Tendenz  zu  besiegen.  Albert  verfährt  auf  folgende  Art:  er  legt 
auf  das  ganze  obere  Fragment,  und  zwar  auf  die  medial  sehende 
Fläche  desselben,  eine  schmal  zusammengelegte  Compresse  und  bindet 
dann  ein  ziemlich  breit  ziisaminengelegtes  ilreiecki^'es  Tuch  um  den 
Unterschenkel  und  nm  ilie  Schiene  Ijerum.  so  <lass  die  Mitte  des 
Tuches  gleich  oberhalb  des  Fragmentes  zu  üegun  kommt.  Genügt 
dies  auch  nicht,  so  muss  man  sich  des  von  M  a  l  ga  i  gn  e- angegebenen 
Stachels,  natürlich  unter  Antisepsis,  bedienen.  Diese  Maassregel 
lehrt  uns  aufs  Evidenteste,  wie  hartnäckig  die  Neigung  des  oberen  Frag- 
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mentes  zur  Dislocation  ist;  denn  man  \Yagte  in  der  vorantiseptischen 
Zeit,  diesen  Stachel  durch  die  Haut  auf  das  obere  Fragment  zu  stosMn-f 
also  die  Gefahr  einer  eventuellen  Wundinfection  heraufzuhesehwören. 
Jedoch  lehrte  die  ErfahrunK,  dass  die  Gefahren  in  der  That  nicht  allzo 
grosse  waren,  denn  die  P^rfolfre  waren  auch  in  der  früheren  Zeit  aus- 
gezeichnete. Man  kann  den  Malgaigne 'sehen  Stäche!  ebensowohl  an 
einem  gefensterten  Gypsverband,  wie  auch  bei  einer  Schiene  anwenden. 
Der  Bügel  desselben  wird  unmittelbar  in  der  Hohe  der  Bruchstelle  an 
dem  Verband,  bzi.  der  Schiene  befestigt.  In  dem  Bügel  befindet  sich 
dircct  über  der  Bruchstelle  eine  Schraubenmutter,  in  welcher  eine 
Schraube  lauft,  welche  unten  in  ein  spitziges  Ende  ausgeht  und  durch 
die  Haut  in  das  prominirende  Fra^rmentende  circa  ^  cm  oberhalb  dtr 
Spit7e  eingetrieben  wird.  Dadurch  kann  man  mit  Gewalt  das  Fragment 
fest  gegen  seine  Unterlage  drücken  und  so  fixiren.  Merkwürdiger- 
weise klagen  die  Patienten  kaum  über  Schmerz,  und  der  ganze  Eingriff 
wird  zumal  jetzt  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  ohne  jeden  Schaden 
gut  vertragen. 

Sehr  häufig  wird,  namentlich  bei  Splitterfracturen,  die  ruhige  Lage 
der  Fragmente  durch  heftige,  unwillkürlich  auftretende  M  u  s  kel- 
zuckungen  der  Wadenmusculatur  gestört.  Man  mass  dann  besonders 
aufmerksam  beobachten,  weil  zu  leicht  sich  dadurch  erneut  Dislocationen 
einstellen  können.  Zuweilen  helfen  hiergegen  günstig  Narrotica;  die 
Zuckungen  verschwinden  ov.  nach  kurzer  Zeit.  Ott  ist  es  femer  rwedc- 
mftssig,  namentlich  bei  Brüchen  im  oberen  Drittel  das  Kniegelenk  xn 
tiectiren  und  in  dieser  Stellung  zu  verbinden.  Man  wirkt  dadurch  andi 
günstig  gegen  das  Emporrichten  des  kurzen  oberen  Fragmente« 
ein.  In  solchem  Falle  lagert  man  das  Bein  auf  ein  Planum  inclinatnn 
duplex,  oder  man  macht  einen  Grpsverband,  der  das  flectirte  Knie 
ruhig  stellt.  — 

M.  H.     In   den    heiklen    letzten    Jahren   hat   man   immer   hinfiger 
versucht.  Verletzte  mit  rnterschenkelbrüchen  —  auch  solche  mit  Ober- 
schenkelbrächen   im   untersten   Drittel   —     möglichst   frühzeitig,   noch 
vor  der   festen  Consolidirung  aufstehen    und   unter  dem  Sdratze  Tim 
Conientivverbänden    gehen   zu    lassen.     Es  ist  nidst  zu  kv^jMfl.    dan 
der   wochenlanj2e    Nichtgebrauch    mit    I^gerung  in    Schiern    oder  im 
(lypsverband  nicht  nur  recht  viele  rnbequemlichkeiten  in  dtr  spiterea 
Nachliehandlung  (Oedeme,   Steifheil  der  «Gelenke,   Moskelatrophie)  mit 
sich  bringt,   sondern   auch    fraglos   die  Heilungsdaaer  wesentliA  rcr- 
längert.     F.  Krause  ist  wohl  der  erste  gewesen,  der  die  Bchnadlanf 
der  Fnictnren  an  den  unteren  Extremitiien  in  sogeaaaatea  Gehrer- 
b  an  den    phnoipiell   bei    einem    grösseren    Krankeanatenal    Tersodit 
hat.    Man  geht  nach  dem  Beispiel  Kranse's  etwa  so  vor.  dasi  wubl 
je   nach   rfri'<sse  des   Blutergusses    an    der  Fnctnstdle  üttci    oder 
später,  meistens  etwa  .S— ^  Tage  nach  dem  Tnann,  ätem  «nfs  (Je- 
na ne  sie   sich   der   Form    der  verletzten   Extremitil    aascUe&seada 
«ivpsTerhand  anlegt.    Demselben   muss   nattilkkgnwise  eno  %olU 
dige  Repi>sition  der  Fragmente  vorausgehen ;  wtmm  Acse;  mm  ^     "^ 
Schrä^bräcben  am  ONer-  und  rntersrhenkel,  nkkt  ^^jf*^*  :- 
darf  man  auch  nicht   in   dieser  Weise  Ifhiniftn;  memm  £rad 
nnss  dieser  Punkt  besonders  betont   wvrdefl.     Der  ^yvMiWnd 
unmittelbar  luf  die  Haut,   welche  nnr  darch  ome  räe  ■■!   fr 
nmgeJegte  Mullbinde  gedeckt  ist.  angeiefl,  nd  mm 
seiner    Vollendanc    die    einreinen    <4taraVta isüsthM 
^ ^^ 
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mühelos  erkennen  lassen,  d.  h.  er  niuss  exact  angelegt  sein.  Mit  einem 
solchen  Verbände  bef^innt  nun  gleich  am  anderen  Tage  der  Verletzte 
erst  mit  Hülfe  des  Gchbänkchens,  später  njit  Stöcken,  zu  stehen  und 
zu  gehen.  Ist  die  Reposition  eine  tadellose,  und  liegt  der  Verband 
richtig,  so  kann  thatsächlich  schon  nach  wenigen  Tagen  ein  solcher  Mann 
ohne  Schmerzen  sich  auf  das  gebrochene  Bein  stützen.  Nun,  m.  IL,  wie 
ausserordentlich  durch  diese  Behandlung  ilie  Prognose  der  Fracturen  an 
der  unteren  Extremität,  insbesondere  am  Unterschenkel  gebessert 
werden  kann,  das  liegt  auf  der  Hand.  Nicht  nur  die  Dauer  der  Be- 
handlung wird  in  toto  erheblich  abgekürzt,  sondern  auch  die  func- 
tionellen  Resultate  werden  nach  .jeder  Richtung  hin  gebessert.  Wir 
können  uns  nicht  ausf(ihrlirher  hierüber  verbreiten.  Nur  rlas  Eine 
noch  möchte  ich  Ihnen  gegenüber  betonen,  —  hierauf  weisen  uns  die 
Erfahrungen,  welclie  wir  in  meiner  Anstalt  mit  dieser  Behaniilung  ge- 
macht haben,  hin,  —  dass  einerseits  die  grösste  Genauigkeit,  peinlichste 
Exactheit  in  der  Anlage  der  Verbände  conditio  sine  qua  non  für  den 
Erfolg  ist,  und  dass  andererseits  nur  diejenigen  Fälle  von  Knochen- 
l»rüchen  solcher  Weise  l)ehandelt  werden  sollten,  bei  welchen  die  Re- 
position der  Bruchstücke  aufs  Beste  gelungen  ist  und  bei  welchen  sich 
nicht  etwa  Neigung  zur  Wiederkehr  der  Dislocalion  zeigt.  Diese 
Grundsätze  gelten  glcirhermaassen  für  die  Behandlung  der  Unter- 
schenkel- wie  Oberschenkelfracturen,  soweit  man  bei  letzteren  darauf 
fiberhaupt  recurrirt.  Uobcr  die  definitiven  Resultate  werden  wir  durch 
«lie  Erfahrungen  der  nächsten  Jahre  unterrichtet  werden;  denn  hier 
können  nur  grosse  Zahlen  entscheiden.  — 

Was  endlich  die  Beliandlung  der  nompMcirten  offenen 
Fracturen  des  Unterschenkels  angelit,  so  muss  man  diejenigen 
Fälle,  da  bei  directer  Gewalteinwirkung  ausgedehnte  Knochen-  und 
Gewebszertrümmerungen  Platz  gegriffen  haben,  zweckmässig  von  den 
relativ  unschuldigen  Durrlistechungsfrartiin'n  scheiden.  In  den  ersteren 
Fällen  rathe  ich  Ihnen,  falls  niclit  die  Verletzung  so  schwer  ist,  dass 
an  die  Erhaltung  der  Extremität  überliaupt  nicht  zu  denken,  also  eine 
Ablatio  cruris  indicirt  ist^  unter  ulhüi  Um^tänden  zum  Debridement, 
wie  ich  es  Ihnen  schon  wiederholt  beschrieben.  Sie  desinticiren  das 
ganze  Verletzungsgebiet  gründlich  primär,  schneiden  auf  die  Fractur 
ein,  diJatiren  nötbigeufalls  die  schon  vorhandenen  Wunden;  die  gänz- 
lich abgelösten  Knüchens])litter  werden  extrahirt,  keinenfalls  aber  solche 
Knochenstiickc,  welche  noch  irgendwie  in  Verbindung  mit  dem  Knochen 
bzl.  dem  Periost  sind;  an  geeigneten  Slclb'n  werdi'n  Contraincisionen, 
namentlich  nach  hinten  unrl  auf  die  Filnilafracturstellc  angelegt,  es  wird 
gehörig  ausgespült,  gut  drainirt  und  antiseptisch  verbunden.  In  diesen 
Fällen  zeigt  sieh  <ier  grosse  Vortlieil  der  Behandhing  auf  diT  T-Schiene^ 
weil  Sie  dabei  ausserordentlich  leicht  den  etwa  nothwendig  werdenden 
Verbandwechsel  vornehmen  können. 

In  derselben  Weise  verfalu'iMi  Sie  in  den  Fällen,  wenn  oiTene  Frac- 
turen erst  s(iäter  in  Ihre  Behaiidlung  kumnion  uml  bereits  Infection 
eingetreten  ist.  Dass  aber  bei  den  eitcrndet»,  nicht  mehr  reactionslosen 
Knochenbrüchen  noch  grössere  Aufmerksaudvcit,  Sorgsandceit  bei  der 
Behandlung  und  vor  Allem  gro>se  Erfabning  erforderlich  ist,  um  zu 
entscheiden,  ob  im  speciellen  Falle  die  Heilung  tdine  Amputation  des 
Unterschenkels  noch  moglirb  ist  oder  nicht,  darüber  braucht  wohl  kein 
Wort  verloren  zu  wordeti.    Diese  Dinge  lassen  sich  aber,  wie  ich  wieder- 
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holt  betone,  nicht  aus  einem  Lehrbuch  lernen;  da  ist  nur  der  ileissige 

Besuch  der  Klinik  das  einzige  Mittel,  sich  zu  unterrichten. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  aber,  wie  gesagt,  die  Durcb- 
stechungsbr üche  ein,  also  diejenigen,  bei  denen  nur  eine  kleine 
Wunde  in  Folge  Perforation  der  Fraginentspitze  erfolgt  ist.  Diese  com- 
plicirten  Brüche  waren  wohl  die  einzigen,  welche  unsere  Väter  hier 
und  da  reactiorislos  ohne  Eiterung  heilen  sahen.  Weil  die  Möglichkeit 
eines  aseptischen,  ungestörten  Verlaufs  nach  diesen  Brüchen  ohne 
Debridement  durch  die  Erfahrung  sicher  gestellt  ist,  so  erscheint 
es  angezeigt,  in  diesen  Fällen,  falls  sie  ganz  frisch  in  Behandlang 
kommen,  so  dass  also  keine  Infection  bis  jetzt  anzunehmen  ist,  von 
der  Regel,  die  Wunde  zu  diiatiren  etc.,  abzugehen  und  einfarh  nach 
primärer  Desinfection  der  rmgebung,  Jodoforniirung  der  Wunde  eineo 
antiseptischen  Verband  anzulegen-  Man  niuss  sich  dabei  aber  stets 
gewärtig  halten,  dass  die  Möglichkeit  einer  Infection  vorliegt;  man 
wini  also,  sobald  mich  nur  die  geringste  Störung  im  Wundverlauf  ein- 
tritt, sei  es  nun  Sclinicrz.  oder  Fieber  u.  s.  f^  sofort  das  Debridement 
nachholen;  auch  dürfen  Sie  sich  dabei  nicht  verhehlen,  dass  Sie  das- 
selbe jetzt  unter  ungünstigerer  Prognose  unternehmen  als  früher.  Er 
giebt  daher  noch  manchen  Chirurgen  ,  der  auch  bei  diesen  Fracturen 
grundsätzlich  von    vornherein    ilas  Dt'bridement  vorzieht,  — 


M.  II.  Wir  kommen  nun  am  Schluss  der  lieutigen  Vorlesung  zur 
Ernrterniig  der  am  U  n  t  e  rsch  en  kel  vorzunehnieutlen  Amputationen 
und  Uefilssligaturen.  Weil  sich  nbor  die  Indicationen  für  die  Unter- 
schenkelabnahnie  mehr  oder  weniger  mit  denen  für  die  Exartlculutlon 
des  Kiiiei^elcnks,  also  für  die  Absetzung  des  ganzen  Unterschenkels 
decken,  so  l>t':^pre(']ie  ich  aurh  diese  Operationen  im  Zusammenhang 
gleich  mit. 

Ucber  die  Indicationen  zur  Amputation  des  Unter- 
schenk eis  hüben  Sie  schon  in  den  einzelnen  Abschnitten  gehört: 
recapitulircn  wir  noch  einmal  kurz,  so  sind  zu  nennen:  schwere  Zer- 
trümmerungen .  einzelne  Gomniunitiv-  und  Schussfracturen ,  bösartige 
(ieschwülsto ,  circüläre  Fussgcschwürc,  Gangrän ,  unter  Umstünden 
Elephantiasis,  ferner  auch  unheilbare  Pseudoarthrosen,  acut  progre- 
diente Phlegmone  etc.  etc.  Im  Grossen  und  Ganzen  gilt  auch  nlr  den 
Untcrschfuikel  die  Kegel,  die  Absetzung  des  Gliedes  so  tief  wie 
irgend  möglich  zu  machen.  Allerdings  ist  beim  Unterschenkel 
insofern  darin  zuweilen  eine  Ausnahme  zu  machen,  als  man  nament- 
lich bei  ärmeren  Leuten,  die  später  als  Prothese  eine  Kniestclze,  nicht 
einen  künstlichen  Fuss  benutzen  können,  die  Amputatio  cruris  etwas 
höher,  als  uiilicdingt  nothwendig  machen  wird,  weil  auf  diese  Weise 
das  beim  Gebraucli  der  Kniestelze  sehr  hinderliche  und  lästige  Vor- 
stehen de^  tiectirtcn  rnter.scheukelstunipfes  soviel  wie  möglich  ver- 
mieden wird.  Ein  Untersclienkclamputirter  kann  sich  nämlich  im  All- 
gemeinen nicht  auf  seinen  Stumpf  unmittelbar  stützen ;  über  H<V 
Methode,  welche  diesen  Uebolstand  verhüten  soll,  werden  Sie  weil 
unten  liören  ;  nur  bei  ganz  tiefen,  dicht  über  dem  Fussgelenk  gelegen»- 
Ani[int;iiionen  kann  der  Amputirte  bei  gut  gelegener  Narbe  mir 
eines  etwas  crhrdilcn,  durch  zwei  Seitenschienen  und  einen  Gurt  ul 
dem  Ivnicgclcnk  befestigten  Scliulies  gehen;  dagegen  bei  höber 
legenor  Absetzung  muss  meistens   die  Extremität  in    einer  Hülse 
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festigt  werden,  Wiiiciir  ilireii  Stützpunkt  si^itlich  an  dtüi  CuiulyU^u  des 
Kniegelenks  fiadet,  und  falls  diese  Stütze  nicht  ausreicht,  luuss  man 
einen  Theil  der  Stütze  durch  Einschaltunji  eines  Charniergeleiiks  für 
da^  Knie  uach  oben  an  das  Tuber  isdiii  verlefjen :  es  bandelt  sit^h 
also  um  eine  ^anz  ähnliche  Prothese,  wie  ieli  sie  Ihnen  schon  oben  iila 
Prothese  für  Oberscbenkelamputationen  beschrieb.  Der  Kranke  kann 
sich  dabei  auch  nicht  direct  nuf  den  Stumpf  stützen,  sondern  letzterer 
befindet  sich  vielmehr  in  einer  Hülse,  welche  an  Doppelschienen  be- 
festigt ist  und  ihren  Stützpunkt  am  Becken  i  Tuber  ischii)  findet 
Hiervon  niaclien  zum  Theil  die  Absetzungen  iles  Unterschenkels  im 
Kniegelenk  eine  Ausnahme,  indem  sie  dem  Amputirten  eine  dtrecte 
Stütze  auf  dem  Stumpf  erlauben,  und  die  neue  Amputationsmethode 
von  Bier. 

Die^^e  (Operationen  tun  Kniegelenk  sind  einmal  di(»  Kx  a  rti - 
culation  desselben^  der  Patient  soll  sich  später  auf  die  Gelonk- 
fiäche  stützen ,  zVeitens  ilie  transcondyläre,  besser  i n t r a c o n - 
d  y  1  ii  r  e  A  m  p  u  t  a  t  i  o  f  e  m  o  r  i  s  nach  Garden  und  drittens  die 
A  m  p  u  t  a  t  i  o  f  e  m  o  r  i  s  nach  G  r  i  1 1  i. 

M.  H.,  die  H  a  u  1 1  a  ]>  p  e  n  s  c  h  n  i  1 1  e  sind  für  diese  drei  Ablationen 
im  Grossen  und  Ganzen  dieselben,  man  bildet  einen  grossen  vorderen 
Lappen,  ilessen  LSasis  sich  an  den  Epicon<iylen  des  Femur  lietindot  und 
dessen  unteres  Ende  etwa  die  Höhe  der  Tuberositas  tibiae  erreicht 
Der  Lappen  nuiss  wegen  der  Stärke  des  zu  bedeckenden  Amputations- 
Stumjdes  recht  i>reit  und  lang  ^[eöclinitten  werden.  Für  die  Exartieu- 
lation  muss  natürlich  iler  bei  weitem  grösste  Lappen  gemacht  werden. 
In  <ler  Kniekehle  wird  <'in  kleiner  liinterer  Lappen  gebildet,  dessen 
unteres  Ende  sich  irj   dei"  HTdie  des  Tibia-Fibnlargelenks   befintlet. 

Will  man  nun  eine  E  xa  it  ic  nia  t  i  u  genn  vornehmen,  so  löst 
man  den  vorderen  Hantiappen,  wie  eb^-u  besprochen,  bis  zur  Basis  ab, 
dunhscbneidet,  wiihi*eiid  man  ilas  Kniegelenk  Hectiren  bisst,  das  Liga- 
mentum i»atellae  «pier  und  dringt  sofort  in  das  Gelenk  ein ;  die  Seiten- 
bänder, die  Ligamenta  rruciata  werden  durchlrennt,  ebenso  die  hintere 
KH]»selwand  und  nun  sofort  mit  grossem  Am]tuTationsmesser  der  hintere 
Lappen  entsprechend  der  angedeuteten  Form  gebildet.  Bis  hierher  ist 
die  Technik  der  Operation  dieselbe,  mögen  Sie  eine  Knie-Exarti- 
culation  oder  einen  Gritti  oder  Cwirden  machirn  wollen:  die  Exarti- 
culation  des  Kniegelenks  ist  damit  auch  eigeutlicli  beendet,  wollen  Sie 
nicht,  wie  V'^iele  grundsätzlich  thun.  die  ratella  mitsaniml  <lem  vor- 
deren Gelenkkiipscl-Rccessus  exstirpiren.  Keinenfalls  dürfen  Sie  dies 
natürlieiierweise  unterlassen,  wenn  die  Patelia  ^^zb  Kapsel  erkrankt  ist 
Die  Blutung  wird  sehr  genau  gestillt,  die  Lapjien  exact  genäht  und 
antiseptisch  verlniiidcn.  Die  Heilung  kanii  ganz  reactionslos  vor  sich 
gehen,  der  Patient  lernt  aber  nicbt  immer,  suiidern  nur  ausmihmsweise 
sich  auf  den  Exarticulatioiisstumpf  unmittelbar  stützen.  Es  kommt 
ferner  als  Naclitheil  namentlich  der  Exarticulation  —  jedoch  gilt  ilies 
allerdings  in  beschränktem  Maasse  auch  für  Carden's  und  Gritti 's 
Oiieration  —  hinzu,  dass  sehr  leicht  und  häutig  wegen  der  ausser- 
ordentlichen Länge  des  Lappens  sich  (iangriin  der  Lappenränder  ein- 
stellt und  dadurch  eine  verzögerte  Vernarbung,  weiirt  nicbt  schwerere 
Nachtheile  bedingt  sind. 

Was  weiti-rhin  die  Technik  der  (i  rit  t  i "  schm  Anjiuitation 
des  Oberschenkels  angeht,  so  wird  llautlappen  und  EröÜnung  des 
Kniegelenks  in  derselben,  eben  für  die  Exarticulatio  genu  beschriebenen 
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Weise  gemacht.  Ist  der  Unterschenkel  abgesetzt,  so  sägt  man  aoge- 
fahr  1  cm  oberhalb  der  Überkriorf>elten  Gelenkfläche  den  Femur  3eiik- 
recht  zur  Lüngsachse  quer  ab,  und  nunmehr  wird  von  der  Patella  die 
innere  überknorpelte  Fläche  ebenfalls  parallel  mit  letzterer  abgesägt 
so  dass  die  Pateüa  an  ihrer  inneren  Seite  wunde  Knochentläche  bietet 
Die  Patella  wird  nun  mittels  eines  Nagels  von  Stahl  od^r  Elfenbein 
gerade  auf  die  SägeHäche  des  Femur  gelagert  und  befestigt.  Es  ist 
also,  wie  Sie  noch  sehen  werden,  die  Gritti 'sehe  Amputation  eine 
Analogie  der  Pirogoff  sehen  Aniputatio  cruris  mit  Kiiochenlappen 
aus  der  Ferse.  Die  weitere  Behandlung  ist  dieselbe,  wie  nach  Exarti- 
culation  des  Kniegelenks.  Diese  Operation  war  eine  lange  Zeit  ganz 
vernachlässigt  und  auch  wohl  mit  Recht  in  der  vorantiseptischen  Zeit 
wegen  ihrer  grösseren  Gefährlichkeit  gegenüber  der  Exarticulatio  genu 
verworfen.  In  der  Jetztzeit  hat  man  wieder  angefangen,  sie  häufiger 
zu  machen,  und  fast  Alle,  die  über  Beobachtungen  verfügen,  loben  die 
guten  Resultate;  letztere  haben  sich  immer  noch  vermehrt,  so  dass 
wir  uns  nicht  mehr  abhalten  lassen  dürfen,  die  Operation  im  speciellen 
Falle  machen;  im  Wesentlichen  hielt  uns  nämlich  die  Vorstellung  da- 
von zurück,  dass  die  Haut  über  der  Patella  keineswegs  andauernd  zor 
guten  Polsterung  bzl,  Schutz  des  Stumpfes  dienen  könne,  also  auch 
ein  Stützen  direct  auf  den  Stumpf  meistens  unmöglich  sei.  Dem  ist 
in  der  That  nicht  so,  auch  ich  habe  midi  davon  in  '2  Fällen  über- 
zeugt. 

Als  dritte  Operation  im  Kniegelenk  nannte  ich  Ihnen  die  trans- 
condyläre  Amputatit^  femoris  nüch  Garden;  besser  giebt  man 
ihr,  ivie  schon  gesagt,  den  Naniau  candyUirii  oder  intracondy- 
läre  Amputatio  femoris,  weil  man  hierbei  den  Femur  dicht  über  der 
Gelenktiäcbe  innerhalb  der  Condylen  absägt.  Lappenbildung,  Eröff- 
nung des  Kniegelenks,  Absetzung  des  Unterschenkels  ganz  wie  bei  der 
Exarticulation  des  Kniegelenks.  Ist  dies  geschehen,  so  exstirpirt  man 
zunächst  die  PaTella  und  am  besten  gleichzeitig  auch  die  Bursa  ext«D- 
sorurn,  ih^nn  die  glatte  Heilung  wird  häufig  bei  Zurücklassen  derselben 
durch  eine  langdauernde,  fistulöse  Secretion  der  erst  aIhnSlig  oblite- 
rirenden  Synovial wrtndbokleidung  verzögert.  Es  gelingt  dies  übrigens 
auch  ganz  leicht  und  ohne  grossen  Zeitverlust  mit  Pincette  und 
Suheere.  Nunmehr  umschneidet  man  sich  die  Condylen  und  sägt 
letztere  senkrecht  oiler  etwas  schräg  zur  Längsachse,  so  dass  hinten 
etwas  mehr  fortfällt  als  vorne,  im  spongiösen  Gewebe  ab.  Die  scharfen 
Knochenränder  werden  ringsum,  besonders  aber  vorne  und  hinten  mit 
tier  Schccre  abgestumpft.  Nun  wird  die  Blutung  gestillt,  die  Hautlappen 
wcrd*.*n  dtirch  die  Naht  vereinigt.  Auch  hier  liegt,  wie  bei  anderen 
KingritlVn.  die  Naht   und  deshalb  siJJiter  auch  die  Narbe  hinten.   — 

Was  tum  die  Mögliriikeit  angehr,   dass  ein  Mensch  mit  condylärer 
Anifuitatio  femoris  sich  unmittelbar  auf  seinen  8Him|)f  stützt,  so  ist  zu 
sagen,  dass  dies  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  erreicht  wird,   nament- 
licli  niclit  dann,    wenn  die  Heilung  niulit  reacdonslos  erfolgte,   sonde 
rile  \Vund<^  erst    per  sccundam    heilte,   oder   gar  Gangrän  des  Lappe* 
lind  (huhirrh  mehr  (nior  weniger  adhürentc  Narben  folgten.    Man  kann. 
wit;  Kraske   meint,    übiiixens    mehr  Erfolg  erzielen,   wenn    man  den 
Amputirlen  ganz  alhnälig  (M>t  an  d.is  Stut/en  auf  den  Stumpf  gewöhr«' 
erst  i'rhiill   vr  t^iine  St*;lze  mit  Stützpunkt  am  Tuber  ischii,    ilann   w* 
in  den  Hoden  der  Hülse  Watte  gelhart   otler  ein  Lederpolster,    so  d 
sich  der  Patient  ganz  langsam  und  alhuäliu  an  den  vermehrten  Dr 
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gewöhnt  und  schHesslich  ohne  Schaden  und  Schmerz  auf  seinem  Stumpf 
stehen  kann.  Ich  habe  mich  von  der  Zweckmässigkeit  dieses  V^orgehens 
in  einem  Falle  überzeugen  können. 

Bezüglich  der  Unter  seh  cnkelamputation  kann  ich  mich 
kurz  fassen,  weil  hier  dieselben  Gesichtspunkte  hinsichtlich  Lappen- 
hildung  etc.  gelten,  wie  wir  sie  schon  bei  flesprechung  der  Ohersclieiikel- 
amputation  erörtert  haben.  Auch  hier  rathe  ich  Ihnen,  wie  es  in  der 
Halle 'sehen  Klinik  (grundsätzlich  f^eschah,  einen  grösseren  vorderen 
und  kleinen  hinteren  Hautlappen  zu  bilden,  ohne  damit  etwa  sagen  zu 
wollen,  dass  man  mit  anderer  Lappenbildung  nicht  ebenso  gute  Resul- 
tate erhalten  könne.  Leitendes  Moment  bleibt  auch  hier,  so  tief  wie 
irgend  möglich  das  Glied  abzusetzen;  ist  dieses  durch  einen  Ovalär- 
schnitt  oder  grossen  hinteren  oder  durch  seitliche  Lappen  eher  zu  er- 
reichen, als  durch  einen  vorderen  und  hinteren  Lappen,  so  werden  Sie 
nicht  zögern  und  selbstverständlich  diejenige  La]>penbildung  wählen, 
welche  am  meisten  von  der  Extremität  erhält.  Die  einzige  Beschrän- 
kung ^  welche  dieser  (Grundsatz  erleidet,  ist  die  Rücksicht  auf  die 
später  zu  verwendende  Protliese,  wie  ich  Ihnen  schon  ol>i'n  auseinander- 
setzte. 

Nachdem  die  Hautlappen  abpräparirt  sind,  werden  zunächst  die 
Muskeln  rint;sum  bis  auf  die  Knochen  durchsrlinitten  und  nun  sorg- 
fältig mittels  eines  doppelschneidigon  Zwischenknocheuuiessers  die  m 
dem  Zwischenknochonraum  betindlichen  Muskeln  abgelöst,  so  dass  that- 
sächlich  Tibia  und  Fibula  ringsum  vollkommen  freiliegen.  Nach  der 
Dnrclitrennung  des  Periost,  das  man  au  der  Tibia  zweckmässig  lappen- 
förniig  zurückschiebt,  durchsägt  man  beide  Knochen  und  zwar  jeden- 
falls in  der  Weise,  dass  die  Fibula  frülier.  ehe  <lie  Tibia  ganz  abge- 
trennt ist,  durchsägt  ist,  weil  uniiereutalls  4lie  Fibula  leicht  aidirrcheu 
könnte.  Es  hat  sich  ferner  als  sehr  zweckmässig:  herausgestellt  einer- 
seits, die  Fibula  etwas  höher  oben  als  die  Tibia  zu  durch sii gen,  damit 
nicht  der  vorstehetuie  Fibulastumj»f  sffäter  Urucknecrosc  am  Hautlappcn 
hervorruft  und  andererseits  die  Tibia  schräg  durchzusägen  und  zwar 
so,  dass  an  tler  vorderen  Kante  mehr  fnrtfidll  als  hinten;  liierdurch 
wird  vorne  die  scharfe;   Knoclienkante  etwas  ab;;es<'lirägf.    - 

Nun  folgt  die  Blutstillung,  die  Hauptstiimme  sind;  vor  dem 
Ligamentum  interosseum  die  Arteria  tibialis  antica,  hinter  demselben 
in  der  Nähe  der  Tibia  die  Tibialis  postica  und  nach  aussen  ilavon 
hinter  tlar  Fibula  die  Arteria  jioronea.  Nur  bei  ganz  hohen  Amjm- 
tationen  findet  man  die  Tibialis  antica  noch  hinter  dem  Ligamentum 
interosseum.  Da  man  natürlicherweise  mit  Blutleere  operirt,  so  ist 
auch  hier  ganz,  wie  ich  bei  der  Oberscheukelamputation  beschrieb, 
sorgfältig  vor  L'"»sung  des  Schlanchos  jeilos  sichtltare  (Jefäss  zu  unter- 
binden. —  Man  spült  aus,  drainirt  und  näht  möglichst  exact:  beim 
Verband  muss  man  aber  (hirauf  Rücksicht  nehmen,  dass  nicht  die 
vordere  Kante  der  Tibia  auf  den  Hautlappen  drückt.  Dieses  ver- 
hindert man  am  ehesten,  wenn  man  dadurch,  dass  man  auf  die  Vorder- 
fläche der  Tibia  dicht  oberhalb  der  Sägetläclie  einen  dicken  Bausch 
Gaze  legt,  die  Kante  satnnit  Haut  gleichsam  freilhiit  und  gänzlich  vom 
Druck  entlastet.  — 

M.  II.  Ich  deutete  oben  hei  Besprechung  der  Prothesen  für  die 
ünterschenkelamputation  an,  dass  in  neuester  Zeit  eine  Methode  er- 
sonnen ist,  weiche  die  Möglichkeit,  dass  sicli  der  Amputirte  auf  seinen 
Unterschenkelstumijf  unmittelbar  stützt,   ergtebt.     Bier  (Kiel)  nämlich 
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schlägt  vor,  entweder  sofort  bei  der  Amputation  in  einfachen  Fälleu, 
oder  erst  nacliträglich  nadi  Heilung  der  Ampututionswunde  in  compli- 
cirten  Fällen  folKendermaassen  vorzudrehen:  Bei  langen  Stümpfen  wird 
etwa  2  cm  oberhalb  des  Stumpfendes,  bei  kurzen  Stümpfen  unmittelbar 
iibrr  de]n  Stumpfende  aus  der  Vorderfläche  ein  Keil  aus  s^mmt- 
lichen  Weii^htbeilen  und  dem  Kuocbeii  ges<r!niitten  und  zwar  so,  das» 
von  der  HinterJiäcbc  des  Knochens,  also  der  Spit-ze  des  Keils,  eben- 
falls noch  ein  Stüok  Knoclien,  aber  unter  Schonung  der  periostalen 
Bekleiduiifi  desselben  fortfällt;  ist  dies  geschehen,  so  wird  der  untere 
Stumpftheii  re<'litwinkli^^  nach  vorne  umgebogen,  die  Wundflächen  der 
Knochen  auf  einander  ^epasst  und  durch  Weichtheilnähte  gut  fixirt 
Auf  diese  Weise  bildet  sich  allerdings  eine  sicbere,  gut  gefiolsterte  und 
iiarbenfreie  rnterliücbe  des  Stumpfes.  Ist  Alles  geheilt,  so  kann  sich 
in  der  gewöhnlichen  Dopjjelschienenprothese  mit  Stelzenstiefel  der  Ope- 
rirte  unmittelbar  auf  seinen  Stumpf  stützen.  Die  Resultate  Bier's 
fordern  zu  Versuchen  nach  dieser  Richtung  auf;  deun  der  V'ortheil,  sieb 
direct  auf  den  Stumpf  stützen  zu  können,  ist  nicht  lioch  genug  anau- 
schlagen. 

Es  erübrigt  zum  Schluss  noch,  die  Technik  der  Ligatur  der 
Arteria  poplitea,  tibialis  antica  und  postica  kurz  zu  be- 
ftprecben. 

Zur  r  n terlfind  ung  der  Arteria  poplitea  lagert  man  den 
Kranken  auf  den  ßaucb  ;  am  zweckmässigsten  sucht  man  die  Unter- 
bindung im  oberen  Winkel  der  Fossa  poplitea  zu  machen.  Man  durcb- 
trennt  ge-nau  in  der  Mittellinie  die  Haut  und  Fascie  8—10  cm  lang, 
so  (ia-ss  (las  untere  Enfle  des  Schnittes  in  die  Mitte  zwischen  den  beiden 
Oberscbcnkelcntidylen  zu  liegen  kommt.  In  derselben  Richtung  wird 
nun  das  lockere  Fettgewebe  durchschnitten.  Ist  dies  geschehen .  so 
trifl'l  mau  zunäch>r  auf  den  starken  Nervus  tibialis.  An  der  Innenweite 
des>elb(*n  gelit  nian  noch  uiehr  in  tlie  Tiefe  und  erkennt  zunächst  die 
Vene,  unterfialb  derselben  läuft  die  Arterie;  man  durchtrennt  an  der 
Innenseite  der  Vene  mit  Pincerte  und  Hohlsonde  das  kurze,  letztere 
ndt  <ier  Arterie  verbindeuule  Gewebe  und  kann  nun  nach  innen  und 
hinten  von  dt^r  \'ene  die  Arterie  leicht  unlerbinden.  — 

Die  L  i  g  a  t  u  j-  der  A  r  t  e  r  i  a  tibialis  antica  kann  an  der  Vorder- 
riäclie  des  rntersch('nkid>  gcnuiclit  werden.  Je  nach  Bedürfniss  mehr 
oben  oder  rneh]-  unten.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken  mit  aus- 
gestrecktem Hein.  Znnächst  sucht  man  sich  nun  aussen  an  der  Tibi*, 
ituleni  niiin,  wenn  niilglicli,  den  Patienten  Bewegungen  mit  dem  Fo« 
und  Zehen  niat-hen  lässt,  die  äehne  des  Musculus  tibialis  anticus  ak 
die  dei"  Tibia  aussen  zunächst  anliegende  und  verfolgt  dieselbe,  soweit 
man  eine  Furche  fühlt.  In  dieser  schneidet  man  Haut  und  Fascie  in 
der  Kir-lilung  i\v.f  Muskelfasern  durcli,  sucht  das  erste  Muskelinter- 
stitiuui  auf,  (iurchtrerint  unl<  dem  Fingerstumpf  das  lockere  Binde- 
gewebe, lässt  mit  stumi)t'eni  Ilaken  den  neben  dem  Tibialis  anticus  u 
ausse]!  davon  ziehendeti  Extcnsor  digitorum  ]mdis  longus  und  im  ui 
Drittel  auch  nodi  den  Exteusor  liallucis  longus  nach  auswärts  / 
und  sucht  am  Ligamentum  interossenm,  welches  sichtbar  geworde; 
dort  freiliegende  Arterie  zu  isoliren  und  zu  unterbinden.  — 

Behufs  r  n  t  m-iiiii  d  n  n  g  der  Arteria  tibialis  postica 
man  den  Patienten  aut  ilie  kratike  Seite  und  lüsst  das  betreffend 
leicht   tiectiren.     Will    man    in    der  Waden gegend   die  Art« 
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sudR'D ,  SO  iiiacbt  man  etwa  2  Linien  vom  inneren  Rande  der  Tibia 
einen  Schnitt  von  il— H  cm  Lange  durch  die  Haut,  umgeht  die  Vena 
saphena,  durchtrennt  die  Faseie  und  die  Fasern  des  Musculus  soleos; 
nun  zieht  man  mit  Haken  den  Soleus  ab  und  erkennt  eine  dicke  Apo- 
neurose,  welche  aus  Sehnenfaseni  des  Soleus  und  der  Fascia  cruris 
besteht.  Diese  trennt  man  in  der  Länf^e  des  Schnittes  und  sieht  un- 
niittelbar  darunter  deutlich  die  von  zwei  Venen  begleitete  Arterie;  der 
Nerv  liegt  mehr  nach  aussen.  — 

Will  man  dagegen  die  A  rteri  a  tibialis  postica  in  der 
Knöchelgegcnd  unterbinden,  so  macht  man  einen  bogenförmigen 
Schnitt  genau  in  der  Mitte  zwischen  dem  Fersenhocker  und  <lem  inneren 
Malleolus,  duroht rennt  die  Haut  und  die  (juer  verlaufen<le,  ziemlich 
starke  Faseie,  den  als  Ligamentum  laciniatum  internum  benannten 
Abschnitt  der  Fascia  surae:  dicht  unterhallf  derselben  findet  man 
die  vorne  und  hinten  von  je  einer  Vene  begleitete  Arterie.  Lst  der 
Schnitt  zu  weit  nach  vorne  >j:erathen ,  so  tritl't  man  auf  die  Sehne 
des  Musculus  ttexor  iliizitoruni  longus,  und  muss  man  dann  natürlich 
etwas  rückwärts  gehen.  Der  Xerv  liegt  hinter  den  Gefässen,  relativ 
geschützt. 


49.  Vorlesung. 

Chirurgie  des  Füssen* 

Anatomiscbes  iJber  das  FuHs^eleiLk. 
Die  Neubiidungea  am  Fuaa  und  Zehen. 

Die  Contracturen  im  Talo-crnral-Gelenk  und  im  TarauB. 
SpitzfuBB  und  Hackenfasa :  Aotiolügio,  Symptome,   Bebaridluug. 

Der  KlmnpfuBB.     D'n^   verschiedenen  Formen. 
Der  oongenitale  Pea  varns:  Aetiologie,  pathologische  Auatomie, 
Symptome  und  Behandlung  desselben,  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne,   der  Sehne  des  Tibialis    posticua.     Forcirtes  Redressement. 

Gyps-  und  Schienen  verbUnde. 

Operative  Eingriffe :  Keilförmige  Osteotomie,  Talus-Exstirpa- 

tion,  Phelps'  Operation. 

T^^achbebandlung  b^^m  Klumpfuas:  Scarpa'acher  Schuh. 

Der  PlattfuBS-     Die  einzelnen   Formen. 
Entzündlicher    Platt  l'usa;    anatomische    Ent  Wickelung, 

Symptome.     Behandlung  des  P 1  a  1 1  f  u  s  s  e  s. 

Die  paralytischen  FuBsgeleokeontracturen. 

Entzündliche  Frocesse  uui  Fubb  uud  Zehen. 
Die  Gelenkentzündungen ;  A  e  t  i  o  1  o  g  i  e ,  S  y  m  p  t  u  m  e  und  Be  h  a  n  d  1  u  n  g. 
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Die  geschwürigen  Affectionen. 
Die    verschiedenen    Formen    von    0-  a  u  g  r  ä  n ;    ihre    Äetiologie    und    B*- 

handlang. 

Unguis  incarnatus;  Hallux  valgus;  Onychia  maligna;  Clavus. 


M.  H.  In  den  beiden  nächsten  und  letzten  Vorlesungen  werden 
werden  wir  uns  init  der  Chirurgie  des  Fusscs  beschäftigen.  Ich  habe 
es  für  zweckuiässiiL;  j^ehalten,  weil  mir  dadurch  einerseits  eine  einheit- 
lichere Darstellung^  nin*Tlich  schien,  auf  der  anderen  Seite  Wieder- 
holungen vennieden  worden  konnten,  hierbei  in  folgender  Weise  vor- 
zngelien.  ^'uch  einer  anatoniischen  Betrachtung  des  Fussgelenks  wollen 
wir  zunächst  die  Tumoren  ain  Fuss,  dann  die  so  wichtigen  Contracturen 
im  Fussgelrnk  und  endhch  tÜc  entzündhchen  Processe  am  Fussgelenk. 
Tarsus  und  Motatar^us  besprechen.  Es  bleibt  uns  dann  noch  übrig, 
die  säniiMtliclieii  Verletzungen  und  endlich  alle  am  Fuss  vorzunehmen- 
den oiierativcn  Eingriffe  zu  cröricrn.  — 

Wir  golien  sofort  in  niedias  res  und  orientiren  uns  /.iinächst,  wie 
wir  dies  auch  bei  den  andeien  Gelenken  gethan  haben,  über  die  ana- 
1 0 nii s c !i  - ni e c h a n  i s c h e n  \'  e  r h a  1 1  n  i s s e  am  F u s s g e  1  e n  k.  — 
Das  Fussgelcnk  erlaulit  im  (Janzen  wesentlicii  zwei  Arien  von  Be- 
wegungen, über  dereti  Sitz  und  Ausfühnings weise  Sie  unbedingt  unter- 
richtet sein  müssen.  Die  eine  Bewegung,  die  Erhel>  ung  und 
Senkung  der  Fussspitzc.  d.  h.  Dorsal-  und  Plantar- Flexion,  wird 
ausschliesslich  in  dem  (lelenk  zwischen  Talus  und  Unterschenkel 
ausgeführt:  es  ist  dies  das  Sprunggelenk  oder  Talo-crural-Gelenk.  Das- 
selbe stellt  ein  Churniergelenk  vor,  indem  die  beiden  Malleolen  lunl 
ihre  festen  bandartigen  Vei'lniidungi?n  mit  der  Fusswurzel  die  seit- 
lichen Spangen  bilden,  um  deren  \'erbindungsachse,  welche  also  eine 
horizontal-frnntale  Richtung  liat ,  die  rotirende  Bewegung  des  Talu> 
umi  damit  des  gnnzen  Fus>es  vor  sicli  gelU.  In  Mittelstellung  steht 
die  Fussaehse  zur  Unterschenkelachse  rechtwinklig;  in  Huhe  und  in 
Rückenlage  aber  nimmt  dt'r  Fuss  durch  seine  eigene  Schwere  eine 
leicht  jdanturtiei^tirte  Stellung  ein.  Die  andere  Art  der  Bewegung 
ist  wesL'ntiicb  com|dicirter  und  findet  statt  zwischen  dem  Talus  einer- 
seits und  dein  Tarsus  andererseits:  man  fasst  diese  Gelenkverbindungen 
unter  dem  Namen  Talo- la  r  sal- Gelenk  zusammen.  Die  in  der- 
selben vorgebende  Bewegung  ist  eine  Adduction  der  Fussspitzc, 
welche  eo  ipso  mit  einer  Erheliung  des  inneren  Fussrandes  und 
Senkung  der  Fusss]>itze  verbunden  ist ;  entsprechend  der  ana- 
logen Bewegung  an  Hand  und  Vorderam,  nennen  wir  diese  Bewegung 
die  Supination  des  Fusse.s.  Die  entgegengesetzte  Bewegung,  d.i. 
also  eine  Alfdurtion  der  Fussspitze,  Senkung  des  inneren  oder 
H  e  b  11  n  g  des  ausseien  Fussrandes,  gleichzeitig  verbunden  mit  Er- 
hellen der  Fusss[iirze,  nennt  tiiün  Pronation.  Diese  Bewepi^ 
gehen  im  Wesentlichen  in  <lctii  iielenk  zwischen  Taluskopf  u 
naviculare  vor  sieh,  aber  aucli  der  Calcaneus  in  seiner  GelC/- 
bindung  mit  dem  Os  culioides,  ferner  mit  der  Unterfläche  der 
(hinteres  Fussgelenki  folgt  derselben  Bewegung,  wenn  auch  in 
Gelenken  die  Excursioneti  viel  gerin g(^r  sind.  Man  kann  a'« 
sagen,  dass  die  Supination  und  Pronation  hauptsächlich  > 
par tischen    Gelenk    vor     sich    geiien ,    und    zwar    gesche! 
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Bewegungen    um    eine   Achse,   welche   von   hinten ,   unten   und   aussen 
nach  vorne,  oben  und  innen  verläuft.  — 

Indem  ich  die  Kenntniss  der  Formen  und  Zusammensetzung  der 
Fusswurzelknoclien  bei  Ihnen  voraussetzen  darf,  gehe  ich  sogleich  zur 
Besclireibutiij;  der  t  o  p  o  g  r  a  ji  lii  s  c  h  -  a  u  a  t  o  in  i  s  c  h  e  n  Verhältnisse 
an  der  Gelenkkapsel  über.  Die  SynoviaUs  setzt  sich  in  den  ein- 
zelnen Gelenken  fast  überall  nahe  dem  Knorpeljjelenkrande  der  be- 
treffenden Knochen  an  und  scliiebt  nur  einzelne  Taschen  an  der  vor- 
deren Seite  des  Sprunpfgelenks  zwischen  den  dorsalen  Sehnenzügen 
hinauf.  Hier  an  der  Vorderlläche  liegt  aber  die  Gelenkkapsel  un- 
mittelbar unter  der  Haut,  und  daher  ist  auch  an  dieser  Steile  am  ehe- 
sten und  fast  ausschliesslich  eine  Gelenksciiwelluug  direct  zu  palpiren. 
Hinsichtlich  der  speciellen  Verhältnisse  der  Synovialis  ist  zu  bemerken, 
dass  die  vordere  Partie  des  Talo-c^ilcaneusgelenks  mit  dem  Gelenk 
zwischen  Talus  und  ^\iviculare  communicirt,  während  die  Gelenkver- 
bindung zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboides  für  sich  abgeschlossen 
ist  M.  H.,  es  ist  nötliig.  dass  Sie  diese  normalen  \'erhältnis3e  so  weit 
kennen,  denn  sie  kfirinen  Ihnen  zuweilen  wichtige  Anhaltsijunktc  hei 
tier  Diagnose  für  die  zahlreichen  Gelenkcrkraiikungen,  insbesondere 
hinsichtlich  des  Sitzes  des  i)rimiiren  Erkrankungsherdes  geben.  Ich 
kann  Ihnen  deshalb  nur  rathen,  in  Ihren  anatomischen  Lehrbüchern 
sich  immer  wieder  die  Abbildungen  des  Fusses  und  seiner  Gelenke 
anzusehen,  damit  Sie  wenigstens  in  den  hauptsächlichsten  Punkten  ganz 
sieber  sind.  Beistehende  Fig.  A  24it  und  B  können  Ihnen  nur  eine 
Anschauung  eines  Frontalsclinittes  durch  den  Fuss  in  der  Höhe  des 
Sprunggelenks  und  eines  SagirtuUlurcbsclHiittes  in  <ler  median  gelegenen 
Partie  des  Fusses  geben.  Wir  werden  mehrere  Male  auf  diese  Skizzen 
verweisen  müssen.  — 


FiK-  24iu  .'1  Frniit  alilurrhsrhair  t  ilnnb 'bti  Fuhs  in  der  Hrihf  des  S]inin^- 
gelcnks.  a  Lijiaiiipnluin  ilolUiidt-iiiii  udcr  lalcnilc  intonuiiii:  entt^priiixt  am  Mnlliiilu-^ 
mt.  ib)  und  setzt  »it-b  am  SuHtentactiliiiri  tali  um!  ilrr  IiiMfiiflürhr  df*  Calrant^us  mi. 
c  Talus,  '/  Malltroliis  extermis,  e  Lijjraiiirnluni  nhiilar*--(:iUcanoutii  [laterale  ext.)  ont- 
sprinp;t  am  MaUeulus  ext.  und  .setzt  huh  an  der  Aussenfliichf^  de«  Calcflnetia  an. 
/^Calciineu.-i.  Zwischen  ff  und  '-  das  Sjpninpp'lerik,  /.wischen  r  und  f  das  hintere 
FuflHgHenk.  /?  Saei  1 1  «  Id  iireh  sehn  it  t  «hirch  die  median  gelegene  Partie  des 
Fii.s*»p».  Sie  sehen  die  Verhindunij-  zsvisehen  TnUia  mit  Tibi ft.  Calenneua  und  Os  navi- 
culart;  ete.    fNaeh  ]  I  e  ri  I  e.) 


6eschT*'iilste  sind  am  Fusse  im  Allgemeinen  sehr  zahlreich  und 
bieten  nur  wenig  Interesse.  Dass  hin  \un[  wieder,  namentlich  von  dem 
Periost  der  Fusswirrzelknoclien  aus  maligne  Tumoren,  also  periost  alc 
Sarcoine  ausgehen  kininen,  ist  thatsächlich  beobachtet  und  eigentlich 
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auch  selbstverständlich;  besonders  häuttg  kommen  dieselben  am  CäI- 
caneus  vor;  aber  auch  myelogene  Sarcome,  wenn  auch  sehr  selten, 
sind  nachp:ewiesen.  An  der  Haut  des  Fasses  sind  zuweilen  tuber- 
culüse  Gesteh würe  und  ferner  Ulcerationen  anderer  Aetiologie  be- 
obachtet; auch  kommen  echte  Carcinorae,  namentlich  nach  langen 
Reizungen,  so  besonders  am  Fussrücken  auf  Narben  nach  Aerbrennung. 
nach  laifins  u,  s.  w.  vor,  wie  wir  dies  schon  an  anderen  Orten  kennen 
gelernt  haben.  Fast  ausnahmslos  indiciren  diese  Neubildungen  die 
Ablatio  pedis  oberhall)  des  erkrankten  Abschnittes.  Ueber  die  ver- 
schiedenen Operationen,  welche  behufs  Exstirpation  maligner  Geschwölste 
nötliig  werden  können,  siehe  nächste  Vorlesung. 

Als  besonders  typische  Neubildung  für  den  Fuss  sind  jedoch  zu 
nennen  erstens  die  Enchondrome  der  Zehen»  seltener  der 
Metatarsal-Küochen;  es  sind  langsam  wachsende,  rundliche,  knollige, 
harte  Geschwülste,  die  oft  multipel  auftreten  und  zw  schweren  Ver- 
unstaltungen führen  knnnen;  und  zweitens  die  subunguale  Exostose 
der  grossen  Zehe:  dieselbe  ist  eine  echte  Exostose  von  spongiösem 
(tewebe  und  entwickelt  sich  meist  bei  jungen  Individuen  neben  oder 
noch  öfter  unter  deuj  Nagel  der  grossen  Zehenphalanx-  Durch  ihr 
Wachsthum  wird  der  Nagel  allmälig  abgehoben  oder  er  wird  mit  der 
Zeit  verdünnt  und  zun»  Schwintieri  gebracht.  Leicht  entsteht  in  Folge 
der  unnbliissigen  Rcii^ung  snliliesslich  eine  Ulceration  auf  dem  frei  zu 
Tage  liegenden  Tumor.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass  diese  Neu- 
bildung zuweilen  heftige  Schmerzen  verursacht  und  es  nöthig  wird,  sie 
zu  entfernen;  man  schlagt  sie  einfach  mit  dem  Meissel  am  Ansatz  ab. 

Relativ  häufig  sind  ferner  am  Fuss  die  als  Ganglien  Ihnen 
schon  bekannten  Ausstülpungen  und  Abschuürungen  der  Synovial- 
iiiejiibran  der  Gelenke  bcobaditet ,  [uimentlich  kommen  dieselbf^n  an 
tier  dorsalen  Flüche  war:  ihre  ßeliaiidluiig  besteht  in  der  subcutanen 
Incision  bzl.  Discision  oder  Punction  und  Injection  von  Jodlinctur. 
Auch  Ilygriune  sind  am  Fuss  beobaclitet.  —  Ir-h  brauche  nicht  ge- 
nauer darauf  einzugehen,  da  Sie  ja  schon  an  anderer  Stelle  über  die 
j»alhologisch-anatoniischen  und  symptomatischen  Verhältnisse  dieser 
Bildungen  orientiert  worden  sind.  Ob  auch  für  die  Ganglien  am  Fusse 
die  Angalien  Led  d  f  t  li  os  o 's  (cfr.  (ianglieu  4ler  Handi  maiissgebend 
sind,  bleibt  noch  «lahingestellt:  ausgeschlossen  ist  dies  aber  keines- 
wegs, — 

Wir   kommen   nunmehr   zu    der  Erörterung   eines   sehr  wichtigen 
(jebietes  der  Fusschirurgie.  zu  den  Contracturen  im   Talo-crural- 
Gelenk    bzl.    Im  Tarsus   des    Kusses.      Entsprechend    den    Ihnen    oben 
schon  genannten  vier  Bew(^gungsarten  des  Fusses  theilen  wir  auch  die 
Contracturen  in  vier  Hauptgruppen  ein  und  zwar  als  Spitzfuss  =  Pcs 
equinus  d. i. Fixation  in  FhuitarÜexion  ;  Hackcnfuss  =  Pes  calcaneus, 
d.  i.  Contractur  in  DorsalHrxion.  ferner  als  Klumpfuss  =  Pe  s  va. 
d.  i.  S>upinations-Contrartnr  cdso  Adtluction,  Hebung  des  inneren  Ra 
und  Senkung  der  Fussspitzei,  und  endlich  als  Plattfuss  ^=  Pes  valg«. 
<1.  i.  rrunations-rontractur  (also  Ahduction.  Heben  des  äusseren  Ran 
und  Erhelumg  der  P'ussspitze). 

Im  Allgemeinen   unterscheiderj  wir   hinsichtlich  der  Actio 
CO n genitale,   erworbene  und  paralytische  Contracturt 
werden  bei  den  einzelnen  Foj'uien  sehen,  wie  so  sich  erheblich« 
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schiede   in  Bezu^  auf  Prognose,    Therapie    und  Syraptoiue   aus  dieser 
verschiedenen  Aetiolo*;ie  ergeben. 

üeber  den  Spitzfüsö,  Pferdefuss,  Pes  equiuus,  ist  Folgendes  zu 
sapen  :  Der  Fus8  ist  in  Plan  tarfl  exi  o  n  fixirt.  Diese  Contractur 
kommt  im  AllK&Tneincn  recbt  häutig  vor,  sie  ist  seltener  congonital. 
bildet  sich  dagegen  sehr  oft  nach  entzöndUclien  Processen  im  Sprung- 
gelenk» zumal  wenn  während  des  Verlaufs  tler  Erkrankung  der  Fuss 
stets  in  Plantartlexiou  gehalten  wurde»  aus,  aber  auch  flurch  entzünd- 
liche Verkürzung  der  Wadenniusculatur  b^:].  der  hinteren  Wadenhaut 
kann  die  Spitzfussstellung  verursacht  sein.  Noch  häutiger  aber  ist 
der  Pes  e(|Uiuus  auf  eine  Lähmung  der  Muscnlatur  an  der  unteren 
Extreraitiit  zurückzufübren,  insbesondere  nach  spinaler  Kinderlähmung 
(cfr.  auch  den  Abschnitt  [laralytischc  Centracturen  weiter  unten). 

Der  Sfiitzfuss  ist  bäutig  dadurrh  noidi  cnmplicirt.  dHSs  /u  der 
reinen  Plantarflexion  int  Sprunggelenk  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Beugung  im  Tarsus  selbst  hinzukommt,  so  dass  eventuell  die  Sohle 
des  Fusses  stark    ausgebiihlt  ist.  M      g 

A  n  a  t  o  m  i  s  c  h e  Veränderungen  finden  sich  beim  Spit/iuss  na- 
mentlich an  rier  Talusrolle,  indem  entsprechend  der  starken  Flexiim 
die  vordere,  überknorp(*lte  Partie,  vvtnl  sie  dauernd  «usslm'  Cdutact 
mit  der  Unterschenkelgelenkttiicbe  ist,  allinälig  atrophirt  und  verödet, 
"Während  umgekehrt  die  hintere  Partie  der  Talus-Gelenkdäche  ver- 
längert unil  liberknorpelt  ist. 

Die  It  e  s  r  h  w  e  rd  e  n  beim 
Gang  solcher  Kranken  mit 
Spitxfuss  sind  oft  sehr  bedeu- 
tende, /iinial  aber  dann,  wenn 
auch  die  Zehengeltr-nke  sich  in 
Plantarriexion  gestellt  haben, 
so  dass  nun  der  Hetretlemle, 
will  er  auftriiten.  mr»gUelier- 
weise  gezwungen  wird,  auf 
der  Rückentiäche  des  Kusses 
un<i  der  Zehen  zu  t:ohen. 
Hierdurch  bildet  sich  die  obi^n 
erwähnte  Complication  des 
Rpit/tusses ,  die  Iirdibnig  des 
P^nsses  noch  stärker  aus,  es 
entstellt  ein  Pes  excavatus 
=  HoliHuss.  Ist  letzteres  je- 
doch nicht  der  Fall,  so  geht 
der  Patient  relativ  gut,  indi-m 
er  die  Zehen  im  Metatursn- 
phalangeal-Gelenk  stark  dnr- 
salflcctirt  unddumiteinen  leid- 
lichen Stützpunkt  namf^ntlich 
auf    dem    hallen    des    Hidluv 

Fig.  247,  Die  verschiedpiH-n  <Trud>'  <lis  Pes  equinuR  (narh  Volk- 
mann), n  zeipt  Ihnen  diejonijrr  F(»rin.  welrhr  In-i  Paralyse  (hin-h  diw  spontane 
Herabfallen  den  Fut«;sc-(  in  iMurjlarnexiun  nilsrrlii.  l^-i  h  sehen  Sie  die  MÖjjlichktiit 
der  StütKC  tmi  den  Riieken  tUr  in  liiisi^ersler  Plunliirflexion  sU-heud.-n  Zehen.  Bei  c 
bcwerkeii  Bio  die  Anshühluiit:  im  Tarsus  und  tt  weij-l  Ihnen  tieu  höehaten  Gnid  des 
Spitzfusse**,  in  Folge  dessen  der  Lietrcffemie  nnf  riem  Fiiftsrünkcn  anftrtHeu  iiuies,  auf. 
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gewinnt.    Ueber  die  verschiedenen  Grade  des  Spitzfusses  orientirt  Sie 
aufs  Beste  vorstehende  Fig.  247, 

Die  Behandlung  des  Spitzfusses  ist  verhältnissmässig  ein- 
fach und  leicht:  bei  ausschliesslicher  Spitzfussstellung  erreichen  Sie 
durch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  —  über  deren  Technik  weiter 
unten  —  fast  immer  eine  sofortige  correcte  Stellung,  d.  h.  die  Fuss- 
achse  kann  wieder  senkrecht  zur  Unterschenkelsachse  gestellt  werden. 
Nach  Heilung  des  Sehnenschnittes  lässt  man  einen  Schuh  mit  Doppel- 
schiene ,  welche  nur  DorsalÜexion  gestattet,  tragen ;  diese  Wirkung 
kann  man  noch  durch  einen  Gummizug  verstärken,  welcher  von  der 
Fussspitze  zur  oberen  Spange  der  Schiene  dicht  unter  dem  Kniegelenk 
geht,  und  dadurch  den  Fuss  bei  jedem  Schritt  und  auch  in  der  Ruhig- 
stellung ohne  Weiteres,  d.  h.  von  selbst  dorsalflectirt  Ist  eine  starke 
Aushöhlung  der  Fusssohle  gleichzeitig  vorhanden,  so  wird  man  die 
Durchschneidung  der  Plantar-Aponeurose  machen  und  nachfolgend  eine 
entsprechende  orthopädische  Behandlung  eintreten  lassen.  Damit  der 
Fuss  sich  gut  und  flach  ausbreiten  kann,  ist  dafür  zu  sorgen,  dass 
solche  Patienten  äusserst  bequeme  Schuhe  tragen.  In  den  höchst- 
gradigen  Fällen,  wie  z.  B.  d  unserer  Abbildung,  bleibt  neben  der 
Tenotomie  der  Achillessehne  als  vorzügliches  Hülfsmittel  die  Exstir- 
pation  des  Talus,  deren  Technik  wir  weiter  unten  kennen  lernen 
werden;  ich  habe  vor  Vb  J^hre  einen  solchen  Fall  auf  diese  Weise 
behandelt  und  kann  das  Resultat  als  ein  vorzügliches  bezeichnen;  denn 
die  Patientin ,  welche  sich  bis  dahin  mühsam  mit  Krücken  auf  ihrem 
Fussrücken  gehend  —  hier  hatten  sich  Sohlenhaut  und  Schleimbeutel 
gebildet  —  fortschleppte,  geht  jetzt  mit  einem  einfachen  Schienenschuh 
fast  wie  ein  Gesunder  und  tritt  auf  die  Planta  pedis  auf. 

2.  Der  Hackenfbss  =  Pes  calcaneus:  Der  Fuss  steht  in  Dor- 
salflexion fixirt,  die  Ferse  steht  auf  dem  Fussboden,  während  sich  der 
Fussrücken  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  genähert  hat  oder 
ihr  sogar  anliegt;  er  kommt  sowohl  congenital,  als  auch  erworben  und 
endlich  auch  bei  Paralysen  vor.    Der  Hackenfuss  ist  im  Ganzen  selten. 

Die  Beschwerden  sind  nicht  sehr  grosse  und  seine  Behand- 
lung besteht  vor  Allem  in  einer  allmäligen  Correctur  durch  Bindenzug, 
welcher  den  Fuss  immermehr  in  Plantarflexion  stellt;  damit  haben  Sie 
meist  gute  Resultate.  Dummreicher  empfahl  die  Tenotomie  der 
Dorsalmuskeln,  um  sofort  die  Correctur  zu  erzielen;  doch  ist  dieses 
wohl  nur  ausnahmsweise  indicirt.  Durch  keilförmige  Wattepolster, 
welche  man,  allmälig  stärker  werdend,  zwischen  Fussrücken  und  Vorder- 
fläche  des  Unterschenkels  einschiebt,  kann  man  sehr  gut  die  Gerade- 
stellung erreichen, 

3.  So  selten  und  wenig  interessant  der  Hackenfuss  ist,  so  häufig 
und  von  grösster  Bedeutung  ist  der  Klumpfuss,  Pes  varus.  Der 
Fuss  steht  dabei  in  Supination  tixirt,  d.  h.  er  ist  adducirt,  der  innere 
Fussrand  gehoben,  die  Fussspitze  gesenkt 

Was  zunächst  den  congenitalen  Klumpfuss  betrifft,  so  ge- 
hört derselbe  zu  den  häufigsten  congenitalen  Affectionen  beim  Menschen. 
M.  H.  Sie  wissen,  dass  im  embryonalen  Leben  die  Füsse  der  Kinder 
so  erheblich  supinirt  stehen,  dass  beide  Sohlenflächen  einander  zuge- 
gekehrt  sind  und  dass  bei  pathologischer  Verwachsung  beider  Füsse, 
der  Sirenenbildung  nicht,  wie  es  a  priori  scheinen  möchte,  der 
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beiderseiligc  iiinero  P^ussiand,  sondern  die  äusseren  Fussränder  mit 
einander  vcrwaehsen  sind.  Selbst  unter  normalen  VerhäUiiisscn 
ist  beim  Neugeborenen  ein  geringer  Grad  von  Varusstellung  regel- 
mässig zu  beobachten;  sehen  Sie  nur  einmal,  wie  leicht  so  ein  neu- 
geborenes Kind  <lie  Fusssohlcn  an  einander  schlügt,  ebenso  leicht  wie 
die  Erwachsttnen  die  Handfiätdien  und  wie  schwer,  ja  unmöglich  dies 
für  den  Erwachsenen  ist.  Dieser  gleidisam  physiologische  iirad  von 
Varusstellung  verliert  sich  nämlich  alhnälig,  wenn  das  Kind  Gehver- 
suche macht  inul  dif  Körperschwcn;  stetig  den  Fnss  im  Sinne  der 
Pronation  umdreht.  Letzteres  kann  alter  nur  geschehen ,  wenn  die 
Klumpfussstc^lliing  eine  geringgradige,  gewisserniaassen  physiologische 
ist,  denn  in  drii  stärker  Hi]>gefiih[cten  Fällen,  il.  h.  wenn  die  Schwer- 
linie nach  aussen  vom  Unterstützungspunkle  iles  Fusses  fallt,  wird 
natürlicherweise  die  Belastung  des  Fusses  gerade  umgekehrt  wirken 
und  den  Fuss  nicht  in  Pronation,  son([ern  noch  mehr  in  Supination 
drängen. 

Die  schweren  Formen  des  congeiiitalen  Pes  varus  beruhen  wohl 
zweifellos  auf  abnoi-men  Druckverhiiltnisson  im  Uterus.  Wenn  in  der 
Gebärmutter  wtMiig  Frutrhtwasser  vorliandeii  ist  und  dadurch  sich  die 
starren  Wandungen  derselben  an  die  kindlichen  Theile  anlegen,  so  ist 
leicht  verständlich,  dass  diurij  ihesen  abnorm  starken  Druck  die  an 
und  für  sich  vorhandtMu*  Kluitipfussstelliiug  heim  KmUryo  noch  in 
höherem  Grade  ausgebildet  wird.  Es  ist  dies  eine  bereits  von  II  ijj po- 
erate s  anerkannte  Theorie:  die  Füsse  werden  in  Supinationsstellung 
lixirt,  da  es  dv.in  Finbryo  unmöglich  ist,  wegen  der  Ilaunibeschrfinkung 
Bewegungen  mit  seinen  Füssen  zu  machen.  In  Folge  dieser  absoluten, 
anhaltenden  Ruhe  verkürzen  sich  natürlidierweise  allmiilig  die  Muskeln 
auf  der  inneren  Seite  des  Fusses  bzl.  Untersclienkels.  während  sie  sieh 
auf  der  anderen ,  der  äusseren  Seite  verlängern :  ebenso  verhält  es 
sich  mit  den  Gelenkbändern  und  nicht  weniger  mil  ilen  Knochen;  die 
Formen  ihrer  Gelenktiächeu  passen  sich  der  andauernden  pathologischen 
Stellung  an.  Es  ist  also  eine  von  aussen  einwirkende  Kraft,  die  zu- 
näclist  den  Fuss  in  die  abm^rnje  Stellung  hineinzwingt^  und  erst  in 
zweiter  Reihe  passen  sich  Muskel,  Bänder  und  Knochen  der  veränderten 
Lage  an,  gehen  aber  umgekehrt  spät:er  bei  den  Versuchen  der  Correc- 
tur  die  unnachgiebigsten  Hindernisse  ab.  So  sehr  man  schon  von  der 
Richtigkeit  dieser  iMitcktheorie  überzeugt  war,  so  wurde  doch  eigent- 
lich erst  von  Volk  mann  der  stricte  Beweis  hierfür  erbracht,  indem 
er  bei  einem  Kinde  mit  congenitalem  Khimpfuss  gerade  an  derjenigen 
Stelle  der  Haut,  wo  der  Uterusdruck  auf  den  sujnnirten  Fuss  wirken 
musstc ,  um  die  Varusstellung  zu  erzwingen  und  zu  erhalten ,  eine 
Drucknarbe  mu\  einen  durch  den  anhalteuilen  Druckreiz  entstan- 
denen Clavus  nachwies.  Solche  Fälle  sind  dann  später  noch  mehrmals 
publicirt.  — 

In  welche  Zeit  de^  embryonalen  Lebens  nun  aber  die  Entstehung 
des  congenitalen  Klumpfusses  zu  verlegen  ist,  das  i.st  noch  nicht  un- 
bedingt festgestellt.  Die  oben  genannten  Fälle  scheinen  dafür  zu 
sprechen,  dass  in  den  letzten  Monaten  des  intrauterinen  Lehens  sich 
die  raaassgebenden  Druckverhältnisse  fühlbür  machen,  während  aller- 
dings andererseits  auch  mancher  *irund  dafür  spricht,  dass  die  Klump- 
fussstellung  schon  in  den  ersten  Schwangersc^haftsmonaten  eingeleitet 
wird.     Möglicherweise  wird  es  wohl  späte  und  frühe  Formen  geben. 

Was   nun  die  Anatomie   des   con  genitalen  Klumpfusses 
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betrifft,  so  sind  darüber  sehr  genaue  Untersuchungen,  auch  wiederum 
in  der  neuesten  Zeit  angestellt  (den  hi<>rför  besonders  Interessirten 
empfehle  ich  Hüter:  Gelenkkninkheitiin  ,  V  o  I  k  in  a  n  n :  Krankheiten 
der  Knorlien  und  Gelenke,  Koenip's  Lehrbuch  der  speciellen  Chi- 
rurgie und  B  p  s  s  e !  -  H  a  p:  e  n :  Chirurgencongress  1887).  Ich  muss 
mich  naHlrltdi    darauf  beschränken,    Ihnen   das  Wichtigste  zu  nennen: 

Am  erheblichsten  erscheint  der  Talus  verändert;  sein  abnorm 
verlängerter  Hals  giebt  mit  der  gleichzeitig  in  doppeltem  Sinne  einge- 
tretenen Verbiegung  meiner  Achse  <'igentlicli  das  Bild  für  das  Skelett 
des  Klunipfiisses  ab.  Denn  erstens  ist  der  Hais  nicht  gerade  nach 
vorne,  sondern  median  war  ts  und  zweitens  auch  plantarwaris 
gerichtet.  Dies  entspricht  der  Adduction  und  Plontartiexion  beim 
Pes  varns.  Dadurcli  erscheint  die  äussere  Seite  des  Talushalses  ausser- 
ordentlich verlängert,  und  die  Gelenktiitche  für  das  Os  navirulare  ist 
aus  der  horizontalen  Richtung  in  eine  schief  von  innen  oben  nach 
aussen  unten  verbiufeiide  verbogt.  Die  obere  GelenkHäche  der  Talu^- 
rcdle  aber  ist  ferner  naeli  hinten  verlängert,  sie  ist  viel  länger  und 
schmäler  als  unter  normalen  Verhältnissen;  dies  entspricht  eben  der 
Planturflexitfn ;  desgleichen  sind  beim  KIum])fuss  die  beidi^n  seit- 
lichen Gelenktiächen  des  Talus  ungleich  entwickelt:  die  laterale  ist 
lang  und  slmk  mieh  vorne,  die  mediale  aber  klein  und  nach  hinten 
gebogen. 

Aber  aucli  der  Cfilrarieiis  ist  nicht  unwesentlich  verbildet:  der 
ganze  Knochen  ist  gekrümmt,  so  dass  seine  Längsachse  eine  nach 
innen  concave  Linie  bildet:  dabei  ist  der  Processus  anterior  viel  höber 
und  länger.  Ferner  ist  die  obere  (Telenkfläcbe  nicht,  wie  normal,  eine 
obere,  sondern  niedianvviirts  seillicli  verschoben;  ebenso  ist  auch  die 
Gelenkriäche  für  das  Os  cnboides  metlianwärts  abgewichen,  entsprechend 
der  Adrhu^tionsstelbing  des  Klumiitnsses.  Während  durch  die  Knochen- 
un<l  Gelenkrtächenveräniierung  des  Talus  und  Calcaneus  das  Wesent- 
liche des  Pes  varus  bedingt  ist,  sind  natürlicherweise  entsprechend  der 
abnormen  Stellung  iinidi  die  anih'reii  Fnssgelenkknochen  verändert: 
das  Os  cubuides  ist  zum  Beispiel  rein  rechteckig,  da  die  vordere 
Gelenkflilchü  nicht  nach  hinten  und  aussen,  sondern  mehr  geradeaus 
verläuft:  ei>enso  ist  das  O  s  navirulare  entsprechend  der  Adduction 
innen  keilf'U'Uiig  verdünnt:  die  Keilform  nimmt  aber  namentlich  unten. 
entsprecbeiKl  der  idantareii  Knickung,  so  erheblich  zu,  dass  hier  unten 
vordere  und  liintcre  Fläclie  fast  unmittelbar  aneinanderstossen .  abo 
eigentlicli  gnr  keiiu*  untere  Flüche  des  Os  iiaviculare  vorhanilen  ist, 
weil  tier  Kn(»cluTi  einen   nach  unten  spitzen   Keil  bildet. 

Aber  die  Knoclienverhihlungeu  bleiben  nicht  einmal  auf  die  Fofis- 
•wurzel  beschrankt,  sondern  j:ehen  aucli  auf  die  Unter  schenkel- 
knoclien  über:  denn  man  findet  bei  aufmerksamer  Prüfung  gmaz 
regelmässig,  ilass  (liestdhen  in  ihrem  unteren  Drittel  nach  innen  rotirt 
sind,  so  dass  in  Folge  dessen  schon  die  ganze  Längsachse  des  Fuss- 
gelenks  nicht  wie  normal  in  sagittaler  Richtung,  sondern  schräg 
hinten  aussen  nach  vorne  innen  verläuft,  — 

Wir  hiirlen  schon,  m.  H.,  dass  es  sehr  verschiedene  ^r 
des  congenitalen  KInmiifu>.ses  giebt:  sie  beginnen  niit  der  phj 
sehen  Anlage  des  P*'s  varns  fast  sämmtlicher  kleiner  Kinder  v 
können  so  hoeligradig  wenien.  tJass  die  Längsachse  des  Fusses 
zu  stehen  k(»mmt  und  tiicbt  nur  der  äussere  Fussrand.  sonder 
in  schweren   Fällen    geradezu    der  Fussrücken    nach    unten,    d 
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sohle  nach  oben  siaht;  gleiclizeiti^  bemerkt  man  oft  entsprechend  der 
planUiren  Knickung;  eine  Querfurche  in  der  Fusssohle  deuüich  ausge- 
prägt. Uebrigens  kann  sich,  wie  srhon  oben  erwähnt,  möglicherweise 
durch  das  Gehen  der  Kin<(er  der  anfangs  massige  KIninpfuss  zu  einem 
immer  schwereren  entwickeln,  wenn  durch  die  Belastung  die  Drehung 
des  Fusses  verstärkt  wird,  so  dass  sehliessJicJi  das  Kinit  niclit  mehr 
auf  der  Sohle,  sondern  auf  den  äusseren  Fussrand  bzl.  den  Fussrücken 
auftritt.  —  Der  Klumpfuss  ist  ein  lästiges  Uebel;  ganz  abgesehen  von 
der  nicht  allzu  gering  anzuschlagenden  kosmetischen  Entstellung,  hin- 
dert der  Klumpfuss  je  nach  seinem  Grade  mehr  oder  weniger  an  dem 
normalen  Gang  und  verursacht  häutig  recht  lebhafte  »Schmerzen.  — 
M.  H.  Die  Itebaiidlung  des  congen  ilaleti  Kluinpfusses 
ist  eine  sehr  dankban\  aber  sehr  langwierige;  am  meisten  Krfnig  ver- 
spricht sie,  wenn  sie  sofort  in  den  ersten  Lebensjahren  beginnt.  Da 
sin<l  die  Knochen  nocli  weicli,  alle  Gewebe  nachgiel)iger  uml  mit  Aus- 
dauer ist  schon  allein  durch  stetig  wiederholte,  sachgemässe  passive 
Bewegungen  sehr  viel  zu  erreichen.  Natürlicherweise  müssen 
let-zt-ere  gerade  im  entgegengesetzten  Sinne  der  bestehenden  abnormen 
Stellung,  also  Im  Sinnt^  tb^r  dorsalen  Flexion  und  Pnumtioti  vorgenom- 
men werden.  Das  geht  ganz  ausgezeichnet :  man  erfasst  mit  der  linken 
Hand  rlen  Unterschenkel  und  mit  der  rechten  den  kranken  Fuss  und 
führt  ihn  wieiierholl  unter  alhniiliger  Verstiirknng  der  HändeUraft  aus 
der  supinirten  Stellung  in  die  pronirte,  aus  der  plantarflectirten  in 
die  dorsal tiectirte  über.  Diese  passiven  Bewegungen  müssen  täglich 
melirmal>  uiihgi'fniirt  werden.     Für   die  Nacht    sucht    man    durch    ge- 
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Fil/.    [nach  Koenig).    a  Modell,   b  die  geformte,   r  die 
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eignete  Schienen  oder  Vorbände  die  erreichten  Resultate  mög- 
lichst zu  sichern.  Man  kann  daxii  Schienen  aus  poroplastischem  Filz 
benutzen,  die  man  in  weicliein  Zustand  an  den  corrigirten  Fuss  anlegt 
und  an  demselben  erhärten  lässt;  dann  wird  jeden  Abend  der  Verband 
in  der  corrigirten  Stellung  neu  angelegt.  Sehr  zweckmässig  ist  die 
von  Koenig  angegebene  Schiene.  Ebenfalls  aus  Filz  bildet  er  eine 
innere  Halhrinne  für  den  Unterschenkel  und  eine  innere  Halbrinne  und 
Sohlenstück  für  den  Fuss  [dr,  Fig.  248  «,  b,  c).  In  möglichst  eorrigirter 
Stellung  wird  die  weiche  Schiene  angelegt,  am  Fuss  erhärten  lassen: 
mit  Leichtigkeit  lässt  sich  auch  von  Laien  Abends  diese  Schiene  anlegen 
nnd  durch  eine  Binde  fixiren.  Eventuell  macht  man  nach  einiger  Zeit 
eine  zweite  Schiene,  die  den  Fuss    noch  mehr  corrigirt  erhält,  — 

Auf  diese  Weise  können  Sie  eine  grosse  Anzahl  congenitaler 
Khini|»füsse  ahne  jeden  operativen  Eingriff  heilen.  Auch  die  conse- 
quent  durchgeführte  Behandlung  mittels  Ir  yps  ve  rb  an  tie  n  ,  die  in 
immer  iiiolir  eorrigirter  Stellung*  nach  3 — G  Wochen  angelegt  und 
wiederholt  werden,  hat  gute  Resultate  aufzuweisen,  sie  war  früher  sehr 
beliebt;  doch  scheinen  in  der  That  die  Entlresultate  nicht  so  gute  zn 
sein ,  wie  die  bei  oben  angeführter  Beliandlungsweise ,  da  sie  die 
Extremität  andauernd  Hxiren  und  keine  Bewegungen  zulassen.  Die 
Anlage  eines  solchen  Gypsverbiindes  ist  auch  durchaus  nicht  leicht: 
am  besten  macht  man  ihn  in  Narcose;  dabei  wird  vom  Assistenten  der 
Fuss  möglichst  in  Pronation  unil  DorsalHexion  gebracht  und  in  dieser 
Stellung  der  (lypsverbaiid  von  den  Zehen  bis  dicht  unter  das  Knie- 
gelenk angelegt.  Man  muss  aber  sehr  vorsichtig  sein,  denn  es  kommt 
leicht  einmal  zu  Decubitus  an  dem  inneren  Fussrand  und  ferner  zu 
starken  Schwellungen  dv.T  freibleibenden  Zehen.  Es  ist  also  strengste 
Fflicht,  ein  so  behandeltes  Kiiul  einige  Tage  unter  ärztlicher  Controle 
zu  lassen ,  ehe  es  entlassen  wird ;  der  Fuss  muss  selbstverständlich 
möglichst  hoch  gelagort  werden.  — 

In  denjenigen  FiiUen,  da  lÜe  PlautarHexion  besonders  stark  ausge- 
prägt ist,  bzl.  da  der  Bewej^ung  in  <lie  dorsaltlectirte  Stellung  grösserer 
Widerstand  ontgegen«j;esctzt  wird.  utit(»rstützen  Sie  die  eben  beschriebene 
ortbopiidischr  Ilchandlunj^  des  Khimiifusses  wesentlich  durch  die  Durch- 
schneidung  rler  verkürzten  Sehnen;  am  häufigsten  ist  e? 
tlie  A  c  h  i  1 1  e  s  s  0  li  n  e ,  welche  dabei  verkürzt  ist.  Die  Tenotomie 
derselben  ist  bei  Antist^psis  unt^idVihrlich  und  auch  leicht  ausführbar. 
Man  macht  die.sell^e  entweder  vim  innen  nach  aussen  oder  von  aussen 
nach  innen,  d.  1l  {li*^  Seinie  wini  entweder  so  durchschnitten,  dass  das 
Messer  in  den  Raum  zwischen  Vorrlertlärhe  der  Sehne  und  Hinter- 
fläche des  Unterschenkels  eiuLjefiihrt  wird^  oder  dass  das  Messer  dicht 
unter  di(^IIaut  gi'fülirt  nnd  nun  von  liier  aus  durch  nach  vorne  gerichteten 
Messerzuj.^  <Iie  Sehne  dnrchtienrit  wird.  Zu  diesem  Behuf  wird  das 
Kind  am  besten  auf  den  Bauch  gelejit,  nder  man  lässt  bei  Rückenlage 
des  Kindes  das  Bein  stark  emporheben.  Ein  Assistent,  welcher  eine 
Hand  an  den  ('nterschcnkel  oder  auf  das  Knie,  die  andere  an  den 
Fuss  legen  muss,  bringt  letzteren  in  starke  Plantardexion  und  hierdurch 
die  Sehne  in  möglicliste  Erschhit!untf.  Der  Operateur  setzt  nun  zu 
beiden  Seiten  der  Achillessehne,  ca.  '2— '2*'.  cm  oberhalb  ihrer  Ins 
lion,  die  reiHitwinkiig  gefunit^^ten  Nagelglieder  des  Daumens  und  Ze 
tingers  an  und  suclit  die  Sehne  möglichst  von  ihrer  Nachbarsc 
namentlich  von  der  Arteria  tibialis  postica  zu  isoliren ;  er  ergreift 
D  ief  fen  bach'sche  Tcnotoni  mit  der  vollen  Hand,  stö.sst  es  entw 
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an  der  Aussen-  oder  Innenseite  der  Sehne,  je  nachdem  er  rechts  oder 
links  operirt,  flach  vor  derselben  ein,  bis  er  die  Spitze  auf  der  ent» 
gegenj^esetzten  Seite  unter  der  Hant  fühlt;  alsdann  wendet  er  die 
Schneide  des  Messers  gegen  die  Sehne,  und,  indem  er  von  aussen  her  mit 
dem  Daumen  dersolI)en  Hand  auf  die  Haut,  wclclie  die  Sehne  bedeckt, 
bei  fast  unbeweglicher  Haltung  des  Tenotoms  einen  kräftigen  Druck 
ausübt  und  der  Assistent  gleichzeitig  den  bis  dahin  in  Plantartlexion 
befindlichen  Fuss  in  sturke  Dorsaltiexion  versetzt,  wird  die  straff  ge- 
spannte Sehne  durch  Druck  gegen  die  Schneide  des  Tenotoms  unter 
krachendem  Geräusch  getrennt.  Das  Tenotoni  darf  nicht  elier  aus  der 
so  klein  wie  möglich  zu  lialtenden  Stichwunde  ausgezogen  werden,  als 
bis  die  vollständige  Trennung  der  Sehne,  die  sich  durch  Entstehung 
eines  fast  daunienhreiten  Zwischenraums  unter  der  Haut  fühlen  lässt, 
stattgefunden  hat;  sind  aber  noch  Theile  der  Sehne,  besonders  an  den 
beiden  Ründern,  ungetrennt  geblieben,  so  müssen  auch  diese  nachträg- 
lich noch  in  der  angegebenen  Weise  durchschnitten,  es  muss  jedoch 
sorgfältig  darauf  geachtet  werden,  dass  die  Spitze  des  Tenotoms  nicht 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  durch  die  dünjie  Haut  neben  der 
Achillessehne  liindurchfjihrt.  Ist  die  Sehne  durchschnitten,  so  legen 
Sie  einen  kleinen  antiseptischen  Verhanil  an  und  nach  einigen  Tagen 
den  corrigtrenden  *\vps-  oder  Schienen-X'erband. 

Seltener  erscheint  es  nöthig,  noch  andere  verkürzte  Muskeln  und 
Sehnen  zu  durchschneiden;  es  kann  sich  natürliclierweise  nur  um  die 
Supinatoren  des  Fusses  handeln .  vor  Allen»  um  den  Musculus 
t  i  b  i  a  I !  s  p  0  s  t  i  c  u  s ,  eventuell  noch  den  Fl  e  x  o  r  h  a  1 1  n  c  i  s  und 
Fl  cx(t  r  digi  (  o  r  u  m.  Ersterer  setzt  sich  bekanntlich  am  Os  navi- 
culare  an  und  ist  in  der  That  zuweilen  orheblicli  verkürzt.  Man  wird  die 
Sehne  desselben  also  «lurchschneiden,  wenn  sie  sich  bei  den  (l'orrec- 
tionsversuchen  deutlich  als  Hindern tss  lierausst<dlt,  d.  i.  wenn  sie  sich 
als  stark  gespannter  Strang  am  Innenrand  der  Tibia  palpiren  lässt. 
Volk  mann  hat  nachgewiesen,  dass  die  seiner  Zeit  viel  geiihte  sub- 
cutane Durchschneidung  des  Tibialis  posticus  in  fast  "»()  ^i^.  rler  Fülle 
die  Sehne  gar  nicht  durchschneidet,  weil  oline  Einsiebt  die  Sehne  schwer 
zu  treffen  ist;  wenn  nmn  sich  also  zu  üir  eutschliesst,  so  muss  man 
die  Sehne  offen  <lun'bschneiden.  Dies  gelingt  auch  sehr  leicht,  denn 
die  Sehne  liegt  dicht  neben  der  inneren,  hinteren  Tibiakante.  Zwei 
bis  vier  cm  oberhalb  des  inneren  Knöchels  macht  man  einen  Schnitt 
von  3 — 5  cm  Länge  und  sucht  die  dem  Knochen  zunächstliegende 
Sehne  —  es  ist  die  Sehne  iles  Tilfialis  posticus  --  auf  und  durch- 
schneidet sie  nach  Eröffnung  der  Sehnenscheide.  Antiseptischer  Ver- 
band und  einige  Tage  hing  [jagerung  auf  T-Sdiiene. 

Imnu^rliin  bleiben  noch  viele  Falte  (ihrig,  flie  entweder  an  und 
für  sich  schon  sn  luM-hgradig  sind,  ilass  sie  diesen  therapeutischen 
Maassnahmen  widerstehen .  oder  aber  so  hartnäckig,  dass  man  ge- 
zwungen ist,  eingreifender  zu  verfahren.  Man  wird  zuweilen  versuchen 
können,  durch  ein  forrirtes  Red  resseni  en  t  in  Narcose,  bei 
welchem  mehr  oder  Aveniger  schwere  Gewebsverletzungen,  wie  Bänder- 
zerreissungen .  Knocheninfractionen  oder  Fractnren  eintreten  wenlen, 
und  iiurch  nun  sofort  niiclifo];;ehtle  Fixation  im  Contentivverband 
endgültig  die  Correctur  der  abnormen  Stellung  zu  erreichen,  oder  man 
muss  zu  blutigen  Operationen  seine  Zuflucht  nehmen. 

Was  das  forci  r  t  e  Red  res  seuien  t  anlangt,  so  müssen  Sie 
hierbei  die  grösste  Vorsicht  in  Bezug  auf  die  genaue  Anlage  des  Gyps- 
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oder  Maj^nesit-Verbandes  und  die  Nachbehandlung  walten  lasseo; 
uauicntHch  gilt  dies  in  Bezug  darauf,  dass  der  Verband  nicht  zu  fest 
liegt  und  dadurch  alle  die  sdiudlichen  Folgen  zu  festliegender  Ver- 
bände, Lähmungen.  Druck^jy^nf^rün  und  Gangrän  tles  Fusses  vermieden 
werden;  denn  in  Folge  der  dem  Eingriff  unbedingt  uachfolgenden 
DLutung  in  die  Gewebe,  Gelenke  etc.  schwillt  der  verbundene  Extremi- 
Üitenlheil  naehträ^dich  erheblich  an  und  vermelirt  dadurch  natürlicher- 
weise wesentlich  den  Druck  und  somit  auch  die  Gefahr.  Ja  es  ist 
sogar  bei  solch  foroirtem  Redressement  vorgekommen,  dass  die  Hant 
an  der  inneren  Fussseite  mit  einj^erissen  wurde;  was  immerhin  ab 
unbequeme  Cünijdication,  wenn  auch  jetzt  bei  aseptischer  Behandlung 
nicht  mehr  als  so  gefahrbringend  wie  früher  anzusehen  ist.  Der  Fua» 
Tuuss  nach  der  Anlage  des  Verbandes  hocligelegt  eventuell  vertictl 
^usp(?ndirt  wenleii,  uni  den  venösen  Kücktiuss  zu  erleichtern  und  da- 
durch die  Schwellung  einzuschränken. 

Trotz  alledem  aber  bleibt  diese  Bcdiandlungsart  nach  Ausspruch 
viele]-  erfabreniT  Chirurgen,  insbesondere  auch  von  K  oenig,  in 
schweren  Fällen  bei  Kindern  diejenige ,  welche  functionell  und  cw- 
metisch  die  I) e  s t e n  Resultate  gicbt ;  bessere,  als  irf^end  eiiwr 
der  blutigen  Eingriffe,  von  denen  unttni  die  Rede  sein  wird,  Dass  Sift 
das  Redressement  dnrch  eventuelle  Tenotomie  der  Achillessehne  bzl  <ies 
Tibiaiis  posticus,  spiiterhiu  durch  Massage,  passive  Bewegungen  etc.  etc. 
unterstützen,  versteht  sich  von  selbst.  — 

Die  operativen  Eingriffe  zur  Behandlung    des  Klump- 

fusse>  sind  so  zahlreich,  dass  man  fast  sagen  kann,  es  ist  kaum  ein 
Knochen,  kaum  ein  (ielenk  unberührt  gelassen  worden.  Diese  vielen 
Versuche  sind  abor  wiederum  der  beste  Beweis  dafür,  dass  <lie  Erfdge 
nach  den  Operationen  Manches  zu  wünschen  übrig  Hessen.  Fast  aU- 
geinein  ist  man  deshalb  auch  immer  mehr  von  den  operativen  Eingriffen 
zurückgekommen,  und  mir  scheint  es  ein  guter  Grundsatz  zu  sein,  bei 
Kinder  n  nur  in  den  schwersten  Fällen  von  Pes  varus  congenitues 
welche  eine  erhebliche  N'erkiir/iing  an  der  inneren  Seite  aufweisen  und 
gleichzeitig  unüberwindlichen  Widerstand  dem  ßeilressement  entgegen- 
setzen, bei  Kr  w  11  (■  li  sen  en  aber  nur  in  ilen  hochgradigen  Fällen  dk 
operativen  F.ingritie  /.u  maelum.  Von  den  vielen  versuchten  Operationen 
haben  anerkannte] nmassen  nur  folgende  drei:  die  Osteotom ia 
cuneiformis.  die  Exstirpatio  tali  und  die  Phelps'srhe  Ope- 
ration Ans[)rucli  auf  Iteachtung;  denn  jedenfalls  beruhen  dieselbe 
wenighlens  auf  richtiger  anatomischer  Anschauung,  untl  ilit»  Erfahmng 
hat  gelehrt,  dass  man  bei  entspr*'chender  Auswaiil  mit  ihnen  guU 
Kesnitate  erreichen  kann. 

Die  O.'rt  eo  t  II  m  i  a  cuneilorinis  erreicht  die  Cox'rectur  dadurdi, 
dass  mittels  der.-^eihen  ein  keilfiirmiges  Ktjochenstück    aus  dem  Tars» 
entfernt  wird,   dessen    breite  Seite    natürlicherweise  der   hö"**-* —  ^^ 
ve.\ität  des  Pes  varus,   also   der   oberen  und   äusseren   Sei 
entsprii'ht.    dessen    Si>itze    al»er    an    der    gegenüborliegei 
unteren  Seite  liegt.     Je  nach  der  specieUeii   Form   und   dei 
Fall^'^    niiiss    iiiun    die  Kurm    un<i  Grösse  des  Keils  bestii 
cipiell    wollen  Sie   sich   aber  daran    frinneru.    dass  die   E 
Khimplusse>.    sowohl    im   lalo-rrural-    als  in»  Talo-tarsal- 
man  winl   also   auch   den    keilförmigen  Ausschnitt    durch 
dieser  l>eiden  Gelenke  legen  müssen.    Im  Allgoniei 
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also  sagen,  durch  die  keilförmige  Osteotomie  werden  entferut  Theile 
des  Calcaueiis,  des  Talus,  des  Ös  cuboides  und  endlich  auch  des  Os 
naviculare. 

Es  gelingt  fast  immer,  das  Operationsgebiet  am  Knochen  durch 
einen  LiluKsschnitt,  der  auf  der  höchsten  Convoxitüt  des  Fussrückcns 
die  Haut  aussen  parallel  den  Exteiisorensehncu  (iurchtrennt,  frei  zu 
legen  :  nur  ungern  entschliesst  man  sich,  namentlich  bei  paralytischem 
Klumpfuss,  zu  (Querschnitten  bzl.  Lappenschuitten,  wegen  der  zu  be- 
fürchtenden Nocrose  des  Hautlappens.  Ist  der  Hautschnitt  gemacht, 
so  werden  die  Sehnen  zurürkgelafJtert,  die  Fascie  bis  zum  Chopart- 
schen  ticlenk  hin  durchschnitten  und,  wenn  irgend  möglich,  mit  breitem 
Moisscl  der  Keü  aus  dinn  Calcani.nis.  Talus  und  Cuboides  mit  der  Spitze 
im  Naviculare  herausgeineisselt.  Man  probirt  dann  sofort,  ob  der 
Knochen vvi(ierstand  genügend  gehoben,  ev.  meisselt  man  noch  eine 
Scheibe  fort.  Doch  hat  rlas  natürlich  seine  Grenzen,  weil  schliesslich 
die  Haut  nicht  mehr  nachgiebt.  Sorgfältige  Ausspülung,  ev.  Drainage 
o<ier  Tamponade .  Wundnaht,  antiseptischer  Verband.  Erst  nach 
H— 14  Tagen  ist  es  niöglidi  und  nötbig,  die  corrigirte  Stelhing  ev. 
auch  unter  Zuhülfenahnic  eines  gefensterten  Gypsverbandes  zu  tixiren. 
M.  H.  Die  Ü|H'ratioii  erfordert  ahsolute  lielierrschung  der  untisejj- 
tischen  und  aseptischt^n  Wundbehandlung;  denn  die  Wundverluiltuisse  sind 
immerhin  sehr  co]n])licirte :  die  Gefahr  einer  La]i|H'ngaugrän  ist,  wie 
schon  gesagt,  namentlich  bei  paralytischer  Contractur,  relativ  gross; 
es  ist  flaher  doppelte  \'orsicht  geboten,  dass  nicht  von  der  necro- 
tisirten  Haut  ans  noch  in  später  Zeit  eine  septisclie  Infection  der 
Wunde  anhebt,  wie  idi  dies  zweimal  als  Assistent  selbst  gesehen 
habe,  — 

Die  l'jil  n  >(!  xs  t  i  rjKi  t  i  u  n  i^t  die  zweite  Oi>eration.  welche  nehcn 
der  keilförmigen  Osteotomie  die  meiste  Berechtigung  liut  und  zum  Theil 
auch  gute  Resultate  erzielt,  lieidcn  operativen  Methoden  ist  ja  vorzu- 
werfen, dass,  weil  sie  Knochentheile  ausschallen ,  durch  sie  der  Fuss 
reell  verkürzt  winl ;  es  ist  dalier  ceteris  paribus  eine  Methode, 
welche  da>  Fussskelet  unberührt  lässt,  zweifellos  vorzuziehen.  Durch 
die  Hvstirpation  iles  Talus  entfernt  man  aus  4lem  deformirttm  Fuss- 
skelet ilenjtinigen  Knoi'ln'ii,  der  einestheils  am  erheldirhsten  verändert 
ist,  und  di'ssen  Entfernung,  da  er  mit  den  meisten  der  hier  in  Beirachl 
kommondrn  Tarsalknochen  articulirt ,  den  erheblichsten  Eintiuss  auf 
eine  (ieraderlrhtutig  hotfiMi  lasst :  die  'IVrlinilii  iler  Ofieration  ist  eine 
nicht  gera^ie  schwierige. 

Am  besten  macht  man  den  Längsschnitt  vom  iul^^serell  Maüeolus 
über  den,  fast  immer  deullirh  pjilpirbaren .  vor.stt^henden  Talus  und 
geht  bis  zum  (' li  upart'sclien  Gelenk  parallel  ileu  Strecksehnen. 
Nun  durclischneidi'i  imui  die  Fascien  und  enifiriet .  indem  man  mit 
4-zinkigcn  Hakm  die  Wnndränder  gut  auseinaiulerziehen  lässt,  sowohl 
vorne  rlas  Gidenk  zwischen  Talus  und  Os  naviculare  als  auch  oben 
das  Sprunggidenk.  also  das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Tibia;  man 
schneidet  alsdann  dii-  bf^TrcHenden  KapselinsertitMien  längs  der  Gelenk- 
fläche ab,  und  indem  man  tuinniehr  den  Talus  mit  einem  starken  ein- 
zinkigen  Haken  selbst  festhält  und  immer  mehr  berviirzieht,  gelingt 
es  leicht,  die  aussen  gelagerten  Baader,  das  Ligamentum  t^lo-fibuiare 
und  f-ahvaneo-Kbulare  zu  dnrclilreniien  und  dadur^^li  den  Sinus  tarsi 
frei  zu  legen,  um  dort  dir  starken  Bandniassen  durchschneiden  zu 
können.     Fnler   diesem  \'orsclireiten    wird    der  Talus  immer   locken*r. 

l.titP-T.  ('lilnii(Eiw:liP  ^oili'^moKi-n,  hi) 
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löst  sich  immer  intihr  iius  seiner  Verbindung,  und  schliesslich  hat  man 
nur  noch  das  Ligamentum  deltoidum  zwischen  Tibia  und  Talus  und 
die  kurze  Verbindung  mit  liem  Calcaneus  zu  durchtrennen,  um  ihn 
alsdann  mittels  Elevatoriums  fierausheben  zu  können.  Volkmann 
und  Andere  haben  einige  Mal  an  die  Talusexstirpation  noch  die  Re- 
section  der  Spitze  dos  Malleolus  externus  angeschlossen,  weil  bei  der 
versuchten  Correctur  dieselbe  sich  hindernd  entf^egenzusteminen  schien; 
meistens  ist  dieses  aber  nicht  ntitbig. 

Die  weitere  Nachbehandlung  erfolgt  nach  den  schon  wiederholt 
besprochenen  Principien.  Denn,  m.  H.,  es  ist  nicht  mit  dem  opera- 
tiven Eingriff  abgcthan:  ihm  muss  ebenso,  wie  dem  forcirten  Redresse- 
raent  und  den  anderen  Methoden,  eine  noch  längere  Zeit  dauernde, 
orthopädische  Behandlung  folgen.  Massage,  passive  Bewegungen, 
stärkende  Einreihungen  sind  hier  am  Platze,  um  das  Resultat  zu  er- 
halten und  zu  vervollkommnen.  — 

Ausser  diesen  beiden  operativen  Eingriffen,  welche  ich  Ihnen,  weil 
man  sie,  wie  schon  betont,  wohl  allgeTnein  als  die  brauchbarsten  aus 
einer  grossen  Reihe  ähnlicher  und  anderer  Operationen  ansieht,  be- 
sonders auseinandersetzte,  hat  in  der  letzten  Zeit  ein  amerikanischer 
Arzt ,  früher  Assistent  von  Sayre,  B.  Phelps,  noch  eine  dritte 
Op  e  r  ation  s  weis  e  angegeben,  welche,  zumal  sie  sich  in  zahlreichen 
Fällen  als  thatsächlich  erfolgreich  erwiesen  hat,  ebenfalls  näher  be- 
sprochen werden  soll.  Die  ersten  derartigen  Operationen  wurden  in 
Deutschland  wesentlich  auf  die  Empfehlung  von  Schede  gemacht; 
in  den  folgenrlen  Jahren  hat  sie  immer  zahlreichere  Anhänger  ge- 
fun<ien :  es  ist  mir  natürlicher  Weise  nicht  möglich,  auf  die  einzelnen 
rnUlicMtionen  einzugehen:  WLjin  Sie  sich  über  die  speciellen  Punkte 
unterrichten  wollen,  so  empfelde  ich  Ihnen  die  Arbeit  von  BQngner  ' 
im  C'entralblatt  für  Chirurgie,  IHSll,  No.  24.  j 

Pheljis  sucht  durch  Zerschneidung  süniniüicher  an  der  Innen- 
seite des  Eusses  verkiirzten  Weichthcile  die  Spannung  und  den  Wider- 
stand der  Gewebe  zu  heben  und  iladurch  die  Klumpfussslellung  even- 
tuell unter  spjiterer  Zuhiilfenahrnt'  noch  weiterer  Tenotomien,  von 
Oypsvet bänden,  mithigenfalls  auch  von  Osteutümieii,  zu  corrigiren.  Zu 
dem  Ende  macht  er  einen  \--k\  <'in  langen  Schnitt  senkrecht  zur 
Längsachse  üher  diis  Os  naviculnre  am  inneren  Eussrand  durch  die 
Haut  und  fXvi^  WeiclitlieiJe;  der  Schnitt  dringt  bis  auf  den  KncM*hen 
und  durchtrennt  clabei  dtni  Aliductor  liallucis,  die  Tibialis  posticus-  | 
Sehne,  den  Elexor  hallueis  und  Tfieile  des  Ligamentum  talo-scaphoideum  i 
unti  Ligamentum  interntini.  Alsdann  wird  entweder  offen  oder  sub- 
cutan die  geschrnni|>fft'  Eascia  jdantaris  durchschnitten.  Hierbei  kann, 
wie  ich  selbst  bei  einer  von  Plieips  in  der  Halle 'sehen  Klinik 
ausgetiilirlen  ()[ieralifni  gesellen  habe,  sehr  hnclit  die  Arteria  plantaris 
verletzt  werden  un<l  eine  vei hältnissmässig  starke  Blutung  folgen. 
Ebenso  leichr  kann  es  aber  aucli  jiassiren.  dass  der  Nervus  plantaris 
internus  lädirt  wird.  Wenn  Tn.nn  aber,  wie  es  grundsätzlich  gep'- 
soll,  von  vornlierein  auatoniisrh  präi>arirend  vorgeht,  so  gel 
wie  ich  Sie  versieliern  kann,  fast  immer,  diese  Verletzungen 
irKMdrn.  Nach  der  linearen  Durchschueidnng  aller  spannenden  ^ 
wird  der  En>^  möglichst  corrigirt  und,  \venn  es  geht,  sogar  in 
Stellung  gi'brarlit;  in  dieser  Lage  wird  der  Euss  im  gefensterte 
verliiHid  oder  mittels  Scbienenverbandes  fixirt;  die  Wunde  heil 
lieberweise  dundi  Uranulationsbildunii.  — 
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Mag  nun,  in.  H.,  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  die  Contrac- 
tur  belieben  sein,  jedenfalls  imiss  noch  Jahre  lan^  durch  das  Tragen 
eines  geeigneten  Schienenstiefels  die  Wiederkehr  der  Klump- 
fussstellung,  das  Recidiv  verhütet  werden;  denn  die  Recidive»  be- 
sonders hei  congenitalem  Klunipfuss  .sind  sehr  hänöge  und  sehr  hart- 
näckige und  die  Neif^uug  zu  recidiver  Schrumpfung  der  verlier  verkürzt 
und  geschrum[tft  gewesenen  Thcile  ist  noch  nach  ausserordentlich 
langer  Zeil  uudauernil;  es  wäre  demnach  ein  grober  Kuustfchler, 
einen  solchen  Patienten  ohne  Schutz  laufen  zu  lassen.  Das  beste 
Mittel  scheint  mir  der  nioditicirte  Scarpa'sche  Schuh  zu  sein. 
Er  besteht  aus  einem  Schnfirstiefel,  in  dessen  Sahlentheii  ein  eiserner 
Bugcl  eingesetzt  i^t,  welclier  an  der  äusseren  Seite  rei^htwinklig  nach 
oben  umbiegt  und  entsiirochend  der  Hübe  des  Sj^runggelcnks  mit  einer 
bis  dicht  unter  das  Kniegelenk  reichenden  Schiene  articulirt:  es  ist 
also  ein  Schnürstiefel  njit  äusserer  Schiene,  wie  man  kurz  sagt. 
Die  Wirkung  derselben  ist  leicht  verstan<ilich:  die  äussere  Schiene 
pronirt  den  Fuss  in  dem  Maasse,  als  der  Bilgel  nach  der  Seite  ab- 
gebogen ist.  Indem  man  nun  den  üben  weit  abstehenden  Lederring 
der  Schiene  unter  dein  Knie  am  Unterschenkel  durch  Heranführen 
derselben  befestigt,  wird  der  Fuss  nach  aussen  gedreht,  der  äussere 
Fussrand  gehoben,  d.  h.  er  wird  pronirt.  Man  kann  die  Wirkimg  noch 
vermeliren^  dass  man  die  Sohle  an  der  äusseren  Seite  um  ^j^—'J  cm 
höher  arbeiten  lässt,  so  dass  der  äussere  Fussrand  heim  Auftreten  von 
selbst  i^ehuben  wird,  also  die  Fronation  verstärkt  wird.  M.  H.  Ich 
kann  Ihnen  auf  ürund  vieler  Beobachtungen  versichern,  dass  die 
Wirkung  dieses  Schienenstiefcis  eine  äusserst  sichere  ist  —  Ucber  den 
paralytischen  Klunipfuss  werden  wir  weiter  unten  uns  noch  unter- 
richten. 

4,  Der  Plattfiiss,  der  Pes  valgus,  also  die  Pronations- 
Contractur,  die  Alnhiclion  dtii^  Fusses  mit  Erheben  des  äusseren 
Fussramles  und  Krhel*en  der  Fussspitze,  beruht  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  p  est  fötalen  Einwirkungen;  er  ist  meistens  ein  später  er- 
worbener ZustiHnl.  Daiu:be]i  koniint  ixUvr  auch  zweifidhis.  wie  früher 
bereits  \^c)lkniann  dur<b  das  bcTidimt  i;eworden«^  Priiparat  eines 
congenitalen  Klump-  und  Plattfusses  bewiesen  uttd  wie  neuerdings 
wietlerum  dtircfi  Küstrier  lierv^^r^ehoben  wurdi',  der  Plattfuws  als 
congeiiilale  Erscheinung  vor.  Dass  derselbe  ebenfalls  hei  intra- 
uteriner Entstehung  durch  abnornu*  Druckkräfte  im  Uterus  bedingt  ist, 
scheint  nach  Analogie  mit  dem  Klumpfuss  höchst  wahrscheinlich. 
Uebrigens  koiiinieii  .lucli  p  ;i  ra  ly  tisch  i^  Fitrmen  des  Plattfusses  vor. 
lieber  den  t  räum  ati  seh  eji  Plattfuss  worden  Sie  bei  den  Knöchel- 
brüchen noch  hören. 

Jedoch  dir  lypisrlic  Art  des  rialltusscs  ist,  wie  gesagt,  die  aciiui- 
rirte.  Die  ^anze  Pathologie  des  Pes  valgus  bat  sehr  viel  Aehnlich- 
keit  mit  derjenigen  des  tienn  valguni,  uml  wie  dort,  so  unterscheiden 
wir  auch  für  den  erworbenen  Platt luss  wesentlich  zwei  Hauptperioden; 
die  Zeit  vom  ersten  Ins  siebenten  Lebensjahre  und  die  Zeit  der  Puber- 
tätsontwickelung  und  der  unmittelbar  folgenden  Jahre.  Ganz  analog 
dem  Genu  val.^um  beruht  der  Plattfuss  der  kleinen  Kinder  häufig  auf 
rachitischer  Krkninkniig  des  Knocliensystems  ^  Pes  valgus  rachi- 
ticus.  Ebenso  scheint  es,  dass  dri  Pes  valgus  adolescentium,  wie  wir 
dies  auch  für  das  denn  valgum  annahmen,  bzg.  nachwiesen,  unter  rler 
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Voraussetzung  cntstebt,  tiass  plfiizlicli  die  LeistunR  der  unteren  Ex- 
tremität über  die  Norm  angestrengt  \vird=^Pes  valgus  staticus. 
Hierbei  niuss  aber  bemerkt  werden,  dass  der  Plattfuss  geradezu  al» 
RasseneigenthümJicbkeit  bei  einzelnen  V'ölkerstänimen  sehr  häufig,  fast 
alJgemein  t^^efunden  wird,  so  namentlich  bei  Negern  und  Juden. 

Zum  Verstäudniss  des  Plattfusses,  m.  H.,  ist  vorerst  nöthig.  dt£s 
Sie  sicli  klar  machen,  wie  es  sich  dabei  nicht  ausschliesslich  um  eine 
Pronations.stellung  des  Fusses  handelt,  sondern  dass  als  wesentliches 
Attribut  zu  derselben  auch  eine  Form  v  e  rän<leru  n  g  des  Fuss- 
ge wölbe  s  hinzukommt,  indem  der  Fussrückcn  nicht,  wie  normiL 
eonvex,  die  Fusssohle  concav.  sondern  ersterer.  der  Fussrücken  einfach 
platt,  in  hticbstgradigon  Fällen  sogar  concav  wird,  während  gleichzeitig 
ilie  Höhlung  der  Fussriolile  vollständig  verscliwiinden  ist;  man  spricht 
dann  also  bi'sser  von  einem  Pes  jilan  o- val  gus.  Der  ganze  Fuss 
erscheint  in  der  Länge  und  Pireite  grösser;  die  Sohle  tritt  ganz  aut 
der  innere  Fussrand,  welcher  normaler  Weise  den  Fussboden  nicht 
beriilirt,  stiltzt  sich  vollständig  auf  den  Roden. 

Ich  folge  liei  dieser  Darstellung  der  anatomischen  Entwickelung 
des  Plattfusses  der  ausgezeichneten  Erörterung,  welche  Lorenz*)  vor 
Kurzem  gegeben  hat:  bemerke  jedoch,  rlass  erst  vor  ganz  kurzer  Zeit 
Hoffn  die  Hanptfundanionte  der  Loren  z'schen  Lehre  angegriffen 
hat  und.  wie  mir  .-icheinen  will,  mit  <;iück;  es  würde  mich  zu  weit 
führen,  hierauf  näher  einzugehen:  immerhin  glaubeich,  dass  es  notfaig 
sein  wiril,  auf  Grund  von  Ilofi'a's  Deductionen  4lie  Lehre  der  Platl- 
fussbilduug,  wie  sie  bisher  war  und  wie  Sie  dieselbe  auch  in  deo 
folgenden  Zeilen  ganz  kurz  skizzirt  rinden,  einer  Revision  zu  unter- 
ziehen. Soweit  die  11  o  ff  a"  sehe  Ansicht  auf  die  practisclien  VerhSll- 
nisse.  iL  li.  auf  die  Oehandlung  Einflnss  gewinnt,  habe  ich  in  <lem  be- 
treffenden Absclinitti'  dieselbe  bereits  berücksichtigt.  Die  genannte 
Arbeit  ist  1K14  in  München  im  Verla^^  von  .1,  F.  Lehmann  in  Mii- 
theilungen  aus  der  chirurgisch-orthopädischen  Privatklinik  des  Privat- 
doccnten  Dr.  Hoffa  erscliienen;  dort  können  Sie  sich  das  Specielle 
nachlesen. 

Damit  Sie  die  Entwickelung  des  Plattfusses  verstehen  können. 
mhssen  wir  zunächst  auf  die  normale  Zusammensetzung  des  Fuss- 
gewrdbes  zuruckkomnien.  Wie  Sie  wissen,  ist  der  auf  dera  Boden 
steheniie  Fuss  einem  (ievvölbe  zu  vergleichen,  denn  beim  Auftreten 
benihrt  nicht  die  ^anze  untere  Fussf lache,  sondern  eigentlich 
nur  drei  Punkte  den  Boden,  während  im  Uebrigen  der  Fuss  hohl 
bleibt.  Diese  ßerüliruMgsjjunkte  sind:  hinten  der  Calcaneus,  also  die 
P'ersc,  dann  vorne  die  Köpfe  der  Metatarsal-  Knochen  und  endhch 
ilrittens  der  seitliche  äussere  Fussrand.  Diese  drei  Punkte  sind  also 
die  tiefsten,  gevvisserniaassen  Stützen  des  Gewölbes,  <lessen  Scheitel 
bezl.  li<""chster  Punkt  der  Geirend  des  Gelenks  zwischen  Talus  und  Os 
naviculare  entspricht.  Damit  nun  at>er  dieses  Gewölbe  tragfa^  * 
unil  !>leiht.  zumal  ja  die  iiatürltrli<!  Belastung  des  gesamniten 
dasseU>e  niederzudrücken  strebt,  sind  mehrfache  besondere 
tungen  getroffen:  zunächst  <iie  kcilartige  Form  der  einzelnen 
knorhi'n  :  Pasis  «iben,  Sjiitze  unten;  ferner  starke  Bänderzüge  .» 
den  einzelnen  Knochen,  weli'lie  ein  zu  ausgedehutes  Klatfen  ver 

')  Diu  I^'lirc   vuiu  PlalLlu«.";    neue  rritorsiKriiuu^'en   von    Dr.  Adolf 
Wien  1S87. 
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drittens  die  starke  Pknturfascie,  welche  sich  jileichsani  als  eine  starke 
Schiienverbiadung  zwischen  Calcaneus  und  den  Metatarsal-Knochen  aus- 
spannt; viertens  endlich  die  physiologische  Muskelkraft,  ganz  besonders 
die  Kraft  des  Musculus  tibialis  posticus,  welcher  sieh  bekanntlich  i\ner 
über  die  Sohle  ausspannt.  TItiler  normalen,  gewöhidichen  Verhültnissen 
werden  aber  alle  diese  Momente  nicht  gleichzeitig  in  Anspruch  ge- 
nommen ;  im  Gegentheil ,  zunächst  garantirt  die  active  Muskelkraft 
allein  die  Festigkeit  des  Fnssgewöllies:  erst  wenn  iliese  unzulünglirh 
wird^  treten  die  ligamentasen  Apparate  und  endlich  auch  die  Knochen 
selbst  in  Thätigkeit.  Wenn  nun  einesthells  die  Körperlast,  welche 
ununterbrochen  in  aufrechter  Haltung  das  Fussgewölbe  einzudrücken 
strebt,  auf  abnorm  weiche  Knochen  einwirkt,  wie  es  z.  B.  bei  Rachitis 
der  Fall  ist,  und  zumal  wenn  die  Körperlast  bei  solchen  Individuen, 
deren  Muskelkraft  in  Folge  der  PiiluTtatsentwickelung  hei  zu  grosser 
Anstrengung  rasch  ermüdet,  andauernd  einwirkt,  dann  wird  eben  die 
normal  und  kräftig  unterstützende  Muskelkraft  climitiirt  und  die  ganze 
Last  ganz  ausschliesslich  auf  die  liaiuinmssen  und  die  Knochen  über- 
tragen. Die  Folge  tliescr  alinormen  starken  Belastung  wird  aber, 
namentlich  bei  pathologisch  weichen  Knochen,  die  sein,  dass  an  der 
unteren,  rler  coni*aven  Seite  die  Bandmassen  ged(dint  werden,  die 
Gelenke  auseinariderklart>n  iittd  die  Knochen,  druckentlastt't,  in  ilie 
Breite  wachsen,  wählend  umgekehrt  an  der  oberen  dorsalen  Seite 
die  Bandmassen,  einander  genähert,  schrumpfen  un<l  sich  verkürzen, 
gleichzeitig  die  Knoch(*n  gegen  einander  gepresst  werden  und,  dem 
Drucke  nachgebend,  nun  mehr  und  Tuehr  atrophiren. 

Auf  diese  Weise  flacht  sich  aber  ohne  Frage  das  Fussgewölbe 
allmälig  ab,  und  gleichzeitig  ilamit  wird  mehr  und  mehr  <Ier  Fuss  in 
Pronations.stidhing  gt^-wicsen.  Wii  müssen  also  in  diesen  Vorgangen 
die  dem  Plattfuss  eigenthümlichen  <l,  h.  ihn  verursachenden  \'rrände- 
rungen  sehen, 

Sie  gehen    uns  demnach  auch  den  "  '' 

Anhalt  für  unsere  D  i  a  g  n  ose:  dazu 
kommt,  dass  sowolil  hei  der  statischen 
als  rachitischen  Form  des  Plattfiisses 
das  subjective  Symptom  ausserordent- 
lich rascher  Ermüdung  eintritt. 
Kinder  —  es  sind  meist  wohlgenährte, 
schwere  Kinder  —  und  Erwachsene 
mit  Plattfuss  ürmü<len  und  erschlati'en 
sehr  rasch,  und  fast  immer  tritt  nach 
einiger  Zeit  aucli  Sc h  m er  z gef ühl 
am  Fuss,  namentlich  an  der  Innenseite, 
auf.  Den  (irad  der  Abtlach nng  und 
Pronatiüiisstelliing  können  Sie  auf  das 
exactesle  ilurcli  den  AImIi  ihk  des  Fusses 
des  betretfenden  Individuums  auf  Papier 
(Sohle  vorher  geschwärzt)  bestimmen 
(cfr.  nebenstehende   Fig.  24*.»  n  und  bl 

Ich  habe  Ilineii  nebenstehend  den 
so  erreii'hli'ti  Abdruck  eines  niirmalen 
und  eines  liüchgiadigen  Tlattfusses  ge- 
geben, bei  dessen  einfacher  Anschauung 
Sie     die     unverkennbari'U     Ditfeienzen 


Fig.  iMü.  .\  \nl  r  ü  (.•  k-  (•  i_-  i  n  «'ft 
normalen  recht  imi  Fustioä 
II  [hI  eine!»  Pcs  valgtis  (FlaLt- 
f u.***l.  In  ¥'n^.  a  (nonimI«;r  Fus») 
hat  «Icr  innf-n-  FiiÄsraml  d*'ii  Uoileii 
nicht  hiTiUirt.  In  Vip.  h  (PlatLfni^dl 
UX  t\hi  \'i:rUrcit<Tillij;  flft*  Fiifinca  iiliit 
die  AbtlAchung    di'utLich   /.w    ^ehni. 
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sehen.  Ich  kann  Ihnen  nur  rathen,  sich  dieser  Untersucbuugsmelhode 
möglichst  oft  zu  bedienen,  um  so  mehr,  als  auch  die  leichtesten  Grade 
der  Deviation  sich  {iaraus  exquisit  deutlich  zur  AnschauuiiK  brin^'en. 
Die  Pronationsstellung  des  Fusses  bringt  ausserdem  ein 
sehr  eigenthüniliches  Symptom  hervor,  auf  das  ich  Sie  besonders  hin- 
weisen möchte.  Verfolgen  Sie  hierzu  die  folgende  Aljhildung  ?50. 
Sie  fühlen  niünlich  beim  Platlfuss  unter  ileni  inneren  Kn«>chel  [a) 
einen  Vorsprung,  scharf  fj;egen  diellaut  vortretend,  den  man  unter 
normalen  Umständen  aU  Tuberculum  ossis  navicularis  ansprechen 
würfle:  dem  ist  aber  meist  nicht  so,  sondern  der  Knoehenvorsprong 
ist  vielmehr  der  untere  Tbeil  des  Caput  tali  (c),  das  Tuberculum  ossis 
navicularis  id]  fühlt  man  vielmehr  dicht  vor  und  unter  demselben: 
oben  um  Uik-ken  des  Sjirunggelenks  springt  die  Sehne  des  Muse,  tibia- 
lis  anticus  scharf  vor. 
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Fig.  'ti'tii.  IMaltfuftB  »ohweron  (imdw,  li^rhtcr  Fusa.  rneiiiali;  Seile,  äie  9- 
kennrn  div  Abflm'huiig  th'fi  Vus»}:;v\\v\\ivti.  a  Der  innert'  Kuöchcl,  6  die  Sdine  dn 
Muse,  tibinlii«  uiitic-.,   r  (la.";  gedn-hio  Caput  tnli,   darunter  bei  d   die  TuberoMtv  tarn 

nnvHcnlaris.    (Nnoh  Lorenz.) 


Während  man  meistens  in  einer  grossen  Reibe  von  Plattfusi- 
Fälleu  die  Uewo.L-liclikL'il  der  einzelnen  Gelenke  gar  nicht  oder  aar 
(janz  unerheldich  bescbriinkt  sieht.  fj;iebt  es  ein  Stadium  bei  bis  ii*fci» 
vielleicht  \iAr\7.  iiormiiler  Fussstclluni:!:  oder  nur  an  geringer  Neigug 
zur  Plattfusr^stt'lhin^j;  fcidendt/n  jun^^en  Leuten,  in  welchem  sich  gut 
exact  die  scliwcren  Sym]>tüme  des  l^lattfusses  in  ausgezeichneter  Weke 
unter  gleichzeitig^  höchsisradifrer  Schmerzhaftigkcit  m 
Fussrjcwölbe  aushilden;  die  Schmerzen  haben  zuweilen  sogar  neiiralgi> 
scheu  ClKirarter.  Daneben  brstelif  aluT  noch  ein  zweites  ganz  cfct- 
rakteristisches  Svniiftorn.  welches  diese  von  den  anderen  Formen  «»• 
zeichnet,  nämlich  der  l'nistaiid,  dass  es  zu  einer  volltitändigen  FixattM 
in  der  ahinjruien,  also  i^rtmations-Stellung  gekommen  ist-  ^c  h^kctfAl 
eine  echte  Contiactur.  Man  hat  diese  Form  des  Pes  v 
oder  entzündliche  Form  genannt;  sie  tritt  relati 
namentlich  unter  tleiiselben  Verhältnissen,  unter 
Jün^a-ren  Leuten  üborhaupt  leiclit  eine  deforme  St« 
Extremität  sich  uusl^ilden  seilen,  d.ii.  also,  wenn  plöf 
fäliij^keit  der  Miitcr^Mi  l-Atremität  in  un^'cwöhnlich 
in  Aii:?[truc}i  ■^feiionimeii  wird;  icli  erinnere  Sie  ai» 
Dahin  *:eiiürt  auch  die  l^eobachtun'%  dass  ein  solchi 
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bei  jungen  Frauen,  welche  rasch  stärker  geworden  sind,  und  bei  den 
jungen  Knaben,  ilio  ini  14.  biy  15.  Lebensjahre  <lie  Selmle  und  damit 
eine  mehr  sitzende  Lebensweise  aufgeben,  um  plüt/.lich  wesentlich 
stehend  sich  zu  beschäftigen  (Kaufmann ,  Laufbursche .  Kellner  etc.), 
auftritt. 

M.  IL  Die  Schmerzen  bei  Plattluss  sind  zuweilen  so  erheblich, 
dass  der  Kranke  absolut  unfähig  ist,  seine  Extremitäten  zu  gebrauchen; 
aber  auch  die  geringeren  Grade  sind  lästig  genug.  Es  ist  daher  sehr 
wichtig,  bei  derartigen  Beschwerden  an  diese  Form  des  Platlfusses  zu 
denken,  und  ich  kann  Sie  versichern .  dass  Sie  dadurch  manchem 
Kranken  einen  überraschenden  Dienst  leisten,  der  vielleicht  schon 
Wochen  lang  als  rlieuniatisch  erkrankt  (das  Wort,  das  sich  stets  ein- 
stellt, wenn  die  Diagnose  mangelt;,  natürlich  erfolglos  behantleät  worden 
ist.  Denn  gerade  diese  Form  ist  selir  dankbar  in  der  Beliandiung: 
schon  einige  Tage  absoluter  Ruhe,  Hochlagenirig,  Priessnitz'  sehe  Um- 
schläge lösen  die  tixirtf  Contracturstelhnig  und  machen  den  Kranken 
schmerzfrei.  Die  subjectivcn  Lk^sclnverden  schwinden  also  relativ  leicht. 
Natfirlichrrweise  kann  diese  Art  der  Hehandhing  keineswegs  für  die 
weitere  Folge  genügen ;  tlenn  einestheils  werden  sofort .  wenn  der 
Patient  wieder  zu  gehen  beginnt,  die  Beschwerden  aufs  Neue  ein- 
treten, andererseits  aber  allmiilig  die  bisher  nur  durch  die  Muskel- 
contracturen  bedingte  abnorme  Stellung  des  Fussgfdenks.  insliesondere 
des  Gelenks  zwischen  Talus  und  Naviculare  dauernden  \'eränilerungen. 
Knochcnvcrbildungen,  Bäiiderzer rangen  und  Schrumpfungen,  wie  Sic 
dieselben  bereits  kennen  gelernt  liaben,  Platz  tn.ii'ht'ri  müssen;  es  ist 
deshalb  nothwendig,  durch  genügende  Behandlung  und  gut  wirkende 
Verbände  bzl.  Apparate  diesem  Reoidive  vorzubeugen.  — 

Zuweilen  genügt  (las  Tragen  einer  einfachen  inneren  Schiene, 
ganz  analog  wirkend  wie  die  äussere  Schiene  bt^ini  Klumpfuss,  nur 
natürlicherweise  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Schiene  an  der  inneren 
Seite  d<!S  Schuhes  augelegt  wird;  daiin  kann  man  zur  Verstärkung 
der  Wirkung  an  der  inneren  Seite  die  Sohle  und  den  Absatz  keil- 
förmig erlnihcu  lassen.  Siirgt  man  ferner  dafür,  dass  der  Patient  seine 
unteren  Extremitäten  niitglichr-t  schont,  so  wird  man  oft  rcu-ht  günstige 
Heilresultate  bei  diesen  leichten  Formen  erzielen.  —  Besteht  der  Platt- 
fuss  bereits  seit  langer  Zeit^  haben  schon  die  Ibatsächlichen  Verschie- 
Imngen  in  der  gegenseitigen  Lage  der  einzelnen  Gelenke  zu  Knochen- 
veränderungi-n.  KapselNchruniiifungcn  geführt,  handelt  es  sich  also  um 
einen  fixirten  Plattfu^s,  dann  ist  nur  von  dem  in  riiloroforni-Narcose 
vorzunehmenden  f o  rci  rt  e  n  Red  r  e  ssem  e  nt,  mit  Hülfe  dessen 
der  Fuss  aus  iler  Pronations-  in  die  Snptnationsslidlung  übergeführt 
wird,  und  nachfolgender  Anlage  eines  den  Fuss  sammt  Unterschenkel 
in  der  corrigirten  Lage  fixirenden  <i  ypsverbandes  Erfolg  zu  hotfen.  Für 
die  Anlage  des  festen  Contentivverbandes  gelten  iiaturgemüss  auch 
hier  dieselben  ^'orsichtsmaassregeln,  wie  lieim  Pes  varus  bereits  er- 
örtert. Die  ersten  Tage  muss  der  Kranke  mit  hochgelagertem  Fuss 
ruhig  lie^^en,  später  kann  er  dann  ev.  mit  dem  Gypsverband  auftreten. 
Xach  4  — li  Wochen  wird  der  Verband  abgenommen  und  dem  Kranken 
eine  innere  Schiene  tnit  einer  an  der  Innenseite  erhöhten  Sohle  (cfr. 
oben)  angelegt.  M.  IL  Diese  Art  der  Behandlung  ist  namentlich  in 
der  letzten  Zeit  um  ein  gut  Theil  durch  den  Vorschlag  verbessert 
worden,  den  Verband  schon  viel  früher  zu  entfernen  und  ebenso  wi{r 
beim  Klumpfuss  ununtiMbnu-hen    täyüch,   den  Fuss  in  Supiuation  lüh- 
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rende  passive  Bewegungen  zu  machen  und  durch  Massage,  spirilu^»^e 
Einreibungen  die  so  ungemein  rasch  bei  Nichtgebrauch  atrophjrende 
Musculatur  zu  stärken.  —  Damit  werden  Sie  selbst  in  schwereren  Fällen 
auskommen. 

Aus  der  oben  erwähnten  Arbeit  von  Hoffa  möclite  ich  Sie  noch  auf 
einige  wichtige  Punkte  für  die  Behandlung  des  einfachen  und  besonders 
des  tixirten  Plattfusscs  aufmerksam  machen.  In  ersterer  Beziehung  em- 
pfiehlt H  0  f  fa  neben  dem  Schnürstiefel  mit  seitlich  innen  erhöhteiu  Ab&at2 
und  Sohle  als  sehr  wirksam  eine  rationelle  Plattf usseinlage  in 
einen  beqnemen  Stiefel.  Letztere  soll  einerseits  als  schiefe  Ebene  wirken, 
um  den  P'uss  in  Supinalionsstellung  überzuführen,  und  andererseits 
soll  sie  <\ie  ganze  Fläche  des  Fusses  unterstützen,  um  nicht 
einseitigen  Druck  auszuüben  :  sie  muss  daher  von  der  Ferse  bis  zu  den 
Zehenballen  und  von  einer  Seite  des  Fusses  zur  anderen  reichen.  Der 
Wölbung  des  normalen  Fusses  gemäss  muss  aber  die  Einlage  ebenfalls 
von  innen  nach  aussen  allmülig  abfallen.  Nach  einem  Modell,  welches 
von  einem  normalen  Fuss  entnommen  und  aus  Stahlblech  gefertigt 
wird,  werden  nun  für  den  einzehien  Fall  die  Einlagen  aus  demselben 
Äletall  angefertigt,  mit  Leder  überzogen  und  im  Fersentheil  des  Schuhes 
mit  einer  Schraube  befestigt.  Bei  hochgradigem  Flatlfuss  muss  man 
zuerst  eine  niedrige,  noch  nicht  die  normale  Wölbungshöhe  erreichende 
Einlage  tragen  lassen,  um  schmerzhaften  Druck  zu  verhüten:  später 
wird  die  normale  Höhe  ans(an<lslos  ortragen.  —  Hinsichtlich  des  for- 
cirten  Redressements  macht  Hoffa  darauf  aufmerksam,  dass  man  day- 
selbe  stets  In  P  lan  tarf  1  cxio  n  dos  Fusses  vornehmen  soll,  weil  in 
dieser  Fussstellung  die^  Suiiinatinn  viel  leichter  und  ergiebiger  gelinge. 
Auch  Iloffa  ist  dafür,  die  liehandking  im  tixirendcn  Verl>ande  mög- 
lichst abzukürzen;  der  letztere  soll  nur  circa  <lre!  Wochen  liegen  bleiben, 
dann  soll  Patient  einen  Schnürschuh  mit  Einlage  erhalten  und  täglich 
werden  l — 2  mal  entsprechende  Redressements  hei  gleichzeitiger  Mas- 
sage der  Muskeln  gemacht. 

Nur  vereinzelt  kommt  es  zu  reellen  dauernden  A'erkiirzungen  der 
Pronatoren  an  der  Aussenseito  des  Unterschenkels,  insbesondere  der 
Peroneen,  welche,  wie  \olkmann  berichtet,  dann  sogar  über  iten 
Mallcolus  externus  hin  nach  vorne  gleiten  und  dort  als  scharfe  Stränge 
palpirt  wertlen  können:  ist  flies  lier  Fall,  dann  könnte  man  auch  ein- 
mal an  die  Durchschneidung  derselben  zur  Unterstützung  des  Redresse- 
ments denken,  analog  der  Tihi<i]is  posticus-Durchschneidung  beim  Fes 
varus.  —  Hoffa  nmcht  darauf  aufmerksam,  dass  auch  beim  Plattfüss 
verhältnissmässig  oft  die  Achillessehne  stark  gespannt  unil  ver- 
kiJrzt  ist,  weshalb  er  für  schwerere  F^ällc  dringend  die  Tenotomie  der- 
selben empfiehlt  und  als  ein  das  Redressement  ausserordentlich  er- 
Im'chterntles  Mittel   rühmt. 


M.  H.     Es  ist  im  Vorgehenden  wiederholt  von  den  pural^i 
i'ontractttren  die  Rede  gewesen,  und  erscheint  es  daher  gebotei 
ansclibessend    einige    erläuternde  Bemerkungen    über    das  Wes. 
Zustandekommen  derselben  hinzufügen,  so  weit  sie  chirurgis< 
tracht  kommen.     Es  handelt  sich  hierbei  um  Contracturzustiin 
sich  an  gelähmten    Extremitäten   ausgebildet   haben. 
nahmsweise  sin*!  es  ])eripliere  Lähmungszustände,  so  z.  B.  sc 
rheuniatisciie  türmen,  und  ferner    traumatische  Lähmungen, 
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an  Nervus  peroneus  mit  Liiliuiung  der  zugehörigen  Muskeln,  welche 
zu  Contractu ren  führen.  Die  paralytische  Contractur  /xti  f^o/iv 
begreift  viehnehr  jftnen  Zustand  in  sich,  der  sich  nach  centralen 
Hirn-  bzl.  Rückentnarks- Erkrankungen,  insbesondeie  nach  der  essen- 
tiellen, spinalen  Kinderlähmung,  aber  auch  nach  anderen  die  Functionen 
ili^s  Gehirns  oiler  Kückenmiirks  störenden  Krankheiten,  z.  B.  Ence- 
idialitis,  Apoplexie,  Myelitis  spinalis  u.  s.  f.,  entwickelt* 

Ich  darf  voraussetzen ,  dass  Ihnen  aus  der  inneren  Klinik  das 
Hau|itsäclilichi'  dieser  relativ  luiuhyen  Kindererkrankung  der  essentiellen 
Kinderlähmung  hekannT  ist.  Sie  wissen,  dass  diese  Falle  sehr  ver- 
schieden schwer  verlaufen  können;  zuweilen  bleibt  nur  eine  leichte 
Parese  zurück,  zuweilen  aber  besteht  dauernd  eine  totale  Lähmung 
sämmtlicher  Muskehi  an  den  Extremitäten,  insbesondere  an  <(er  unteren. 
Bei  solcherart  erkrankten  Kindern  zeigen  sicli  nun  früher  oder  später 
oft  erst  nach  Jahren  ganz  ausserordentlich  scliwere  Deformitäten 
an  den  Extremitäten,  und  zwar  in  der  grossen  Melirzahl  an  den 
unteren,  während  im  Uebriuen  der  Körper  unii  die  obere  Extremität 
durchaus  normal  entwickelt  sind.  Die  unteren  Extremitäten  sind 
meistens  auch  im  Waclisthnm  wesentlich  zurückgeblieben,  sie  sintl  ab- 
gemagert. iHe  Schenkel  bedeckt  eine  kalte,  oft  cyanotisch  verfärbte, 
schlaffe  Haut.  Gleiclizeitiu  sind  alle  grossen  (ielenke  des  betreffenden 
Heins  abnorm,  und  zwar  entweiler  ist  eine  feste  Contractur  einge- 
treten; der  Ftiss  >teht  in  Equinus-  oder  Equino-varus-Stellung.  das 
Knie  ist  flectirt,  ebenso  das  Hüftgelenk:  die  Versuche,  die  Stellung  zu 
corrigiren,  werden  vereitelt  <lurch  die  starren  Widerstände,  der  be- 
treffenden Muskeln;  iiaitnuitlich  ist  die  Achillessehne  verkürzt,  der 
Tensor  fasciae  latae  straff  gespannt. 

Oder  aber  es  ist  dem  gerade  entgegengesetzt  eine  ganz  almiMuie 
H  ew  e  g  l  i  ch  k  (' i  t  und  E  r  sr  h  laff  u  n  g  des  gesamuiten  (Jtdenkappa- 
rates  einuetreten :  man  kann  {Jic  passiven  Bewegungen  excessiv  aus* 
dehnen;  so  z.  i^>.  iianientlicli  am  llüi'tgelenk  das  Bein  ^o  wi.'it  Hectiren, 
dass  man  den  Fuss  üImt  die  Scbiilt<'r  legen  kann,  gerade  wie  bei 
einem  Kautschukmenschen:  ebenso  ist  das  Kniegelenk  stark  nach  <ien 
Seiten  beweglich,  liäurig  s^ogar  subluxirt.  —  Die  Erklärung  für  diese 
Zustände  müssen  wir  wohl  in  Folgendem  suchen:  Sind  sämmtlic. he 
Muskeln  der  unteren  Extremität  gelähmt,  so  ist  die  einzige  wirk<'nde 
Kraft  di^'  eigene  S  <'h  w  e  rk  ra  Ft  der  Extremität  und  ihrer  Abschnitte. 
Der  Fuss  sinkt  also  in  Knhe  und  Ilückeniage,  elienso  wie  bei  auf- 
rechter Haltung  in  i*luntarde\ion  in  Folge  der  Schwere  des  Vorder- 
fussos.  weil  der  schwerere  Tbeil  des  Fusses  vor  der  Drehungsachse 
liegt;  es  sind  hier  eben  dieselben  \'erhältnisse  gegeben,  wie  bei  einem 
einfachen  anatomischen  Bänderapparat.  —  In  der  eben  beschriebenen 
Lage  sind  aber  die  Inserliimspuiikte  doi  Wadonmuskeln  dauernd  ein- 
ander genälKTt;  sie  verkürzen  sicIi  flcmgeniäss ,  das  üelenk  ist  intact. 
Früher  glaubte  man  sich  die  so  entstiuidene  Contractur  damit  erklären 
zu  können,  dass  man  sa^te ,  es  handle  .sicli  um  c  i  r  cumscrip  te 
Lähmungen  bestimmter  Muskelgruppen  bei  normaler  Innerva- 
tion der  Antagonisten  ;  dies  i^t  aber  sciuui  allein  aus  dem  einen  Grunde 
nicht  sttchbiiUig,  weil  es  sich  fast  immer,  jedenfalls  in  der  grösseren 
Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  Lähmung  sätnmtlicher  Muskeln  eines  be- 
stimmten Abschnittes,  also  ebensowohl  der  Extensoren  als  auch  der 
Flexoren  bandelt.  Mit  der  Zeit  kommt  es  nun  durch  diese  ununter- 
brochene Näherung  der  Insertiouspunkte,    wie    gesagt,   zu   einer    thal- 
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Sächlichen  Verköri^ung  der  Muskeln.  Da  aber  ferner  «lie  Schwere  des 
Fusses  nicht  allein  im  Sinne  der  Plantarflexion,  sondern  auch  im  Sinne 
der  Supination  wirkt,  weil  die  Aussenhälfte  des  Fusses  schwerer 
ist  als  die  innere,  &o  entsteht  gleichzeitig  eine  supinirte  Stellang: 
es  bildet  sich  ein  Pes  etjuino-varus  paralyticus  aus. 

In  analoger  Weise  verhält  es  sich  mit  dem  Kniegelenk.  Hier 
kommt  es  trotz  der  Paral^^se  der  Extensoren  nur  ganz  ausnahmsweise 
zu  einer  Flexionscontractur,  weil  sowohl  in  der  horizontalen  Lage,  als 
auch  bei  aufrechter  Haltung  die  Schwerkraft  ihr  eo  ipso  ent*?cpenwirkt 
Es  ist  vielmehr  das  Gewiihiiticlie ,  dass  das  Kniegelenk  aulfallend 
wackelig  und  besonders  überstreckt  wird,  so  dass  sich  mit  der  Zeil 
sogar  ein  Genu  reeurvatum  ausbilden  kann;  auch  hier  ist  also  die 
Körperschwere  (bis  allein  Maassgehende.  Indem  der  Patient  sein  ge- 
lähmtes Bein  vorwärts  schleudert,  niuss  er,  will  er  nicht  nach  vorne 
einknicken,  die  Körperschwere  so  auf  das  gestreckte  Knie  wirken 
lassen,  dass  der  Schwerpnnkt  vor  die  tlnterstützungsflüehe  des  Fusses 
fällt ;  dadurch  aber  wird  naturgemäss  das  Kniegelenk  überstreckt. 
die  hintere  Kapseljmrtie  stark  gedehnt. 

Am  Hüftgelenk  endlich,  da  in  Folge  der  Lühmuiig  die  Beupe- 
und  Streckmuskeln  ausfallen  ,  bildet  sich  beim  Gehen  allmälig  eine 
Dehnung  der  vorderen  Kapsel,  weil  der  Patient  sein  Becken  weil  nach 
hinten  über  sinken  lassen  muss.  Um  nun  aber  nicht  das  Oleicbgewicbl 
zu  verlieren,  du  durch  das  Htnlcniiberbeugen  der  Schwerpunkt  weit 
hinter  die  Unterstützunt:stiäche  fallen  würde,  beugt  er  seine  Lenden- 
wirbelsäule stark  nach  vorne.     Diese  Beisjjiele  mögen  genügen. 

Wenn  nun  aber  dit^  Gelenke  dauernd  in  einer  bestimmten  Stellung 
bleiben,  so  scliruitt]>fen  gleichzeitig  mit  den  in  ihren  Ansatzpunkten 
genäherten  Muskeln  auch  die  B;unter  und  Fascien  und  die  Gelenkkapsel 
an  eben  <ierselben  Seite,  schliesslich  kommen  noch  Veränderungen  an 
den  Knochen  und  Gelenken  hinzu:  der  Gelenkknorpel  atrophirt  an  den 
Stellen,  wrlche  nicht  mehr  mit  einander  in  Berührung  sind,  anderer- 
seits bilden  sich  da.  wo  er  in  fortdauerndem  Contact  ist,  nöthigcnfalb 
neue  Gelcnkkmniud  aus;  die  Folge  ist  eine  Verlängerung  bzl.  Ver- 
änderung der  KnorjjelgelenkHächen ,  wie  Sie  sie  auch  für  andere 
Deviationen  schon  kennen  lernten.  — 

M.  H.     Sie  sahen  also  den  Pes  equino-varus  gewisserraaassen 
als  typische  ("on  tracl  urforni    für  die   totale    Paralyse   aller 
Extreniitätsmuskeln    am  P'nss   bzl.    Unterschenkel    entstehen.     Aber  es 
sind^  wie  scbun  crwiilirit.  nii-lil  unbedingt  immer  alle  Muskeln  gelähmt, 
sontb'rn  zuwt-ilen  nur  eijn'  Grupjje;  so  sind  z.  B.  am  Fuss  verhältniss- 
mässi^'  häufig  finerseits  die  Dorsaltlexoren  gelähmt,  während  die  Plan- 
tarflexnren  rioruia!  functioniren.     In  diesem  Falle  kommt  es  natürlicher- 
weis*.!   auch    y.u    deri^elb(_ni   Deviation,    zur  Pes    equino-varus-Stellung. 
Denn,    wenn  auch  die  Plantartlexoren  functionsfähig  sind,    so  sind  sie 
hokiinntlirh    nicht  im    Stande,   sich,    w<M!n    sie  in  der  That  willkürlich 
contrabirt  sind,  willkiirlicli  auch    wieiler  auszudehnen;   der  Fuss 
also    in    der    einmal    angciionimem'n    j)lantarHectirten    Stellung    si 
blüibrti,   ui-il  die   Antajionistcn ,  das  sind    in    diesem   Falle   die   I 
riexortMi,  ihfi^M   Dienst   versagen;    und    rtiin  wird  ebenfalls  mit   dt 
allinäli«  die    reelle  Verkürzung   der  Wadenmusculatur    die  Conti 
Stellung  hxiren.  —  Umgekehrt  allerdings  wird,  wenn  die  Plantarfl« 
gelähmt  sind,  dagi^L-^en  dit^  DnrsaUlexoren  functioniren,  sich  keine 
ContractnrMelUing    ausbilden    können,    wie   Sie    sich    nun    woh 
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selbst  erklären  können,  indem  ja  in  diesen»  Fülle  die  ausgefallene  Wir- 
kung: der  Planturbcuger  durch  ilie  Schwerkraft  ersetzt  wird. 

M.  H.  (Janz  anders  al>er  verhäiT  es  sich,  wie  uns  Volkmann 
gelehrt  hat,  mit  dem  Zustandekommen  der  ebenfalls  auf  Paralyse  be- 
ruhenden Contrartureu  in  Plattfussstellunf;,  also  der  paralytischen 
Fron  atio  n  sc  on  trac  tu  r.  Diese  kommt  nümlich  nur  dann  zur  Aus- 
bildung, wenn  tU^r  Patient  die  gelähmte  Extremität  zun»  (iehen  be- 
nutzt. Während  nätnlich,  wie  Sie  hörten,  in  Ituhelage  die  Schwer- 
kraft den  Fuss  in  Plantartiexion  und  Supinatian  überführt,  wirkt 
beim  Aufsetzen  und  Auftreten  liie  Schwerkraft  auf  den  gelähmten 
Fuss  in  perade  entgepeugesetztem  Sinne.  Die  Körpersch wero 
zwingt  den  aufgesetzten  Fuss  in  Dürsaltlexion  und  gleichzeitig  damit 
in  Pronation.  Selbst  an  dem  normal  durch  Muskelkraft  gestützten 
Fusse  fördert  ja  das  Kurpergewicht,  wie  Sie  ol>en  hörten,  die  Ucber- 
führung  des  kindlichen  Klumpfusses  in  Pronation  und  Dorsalflexion. 
Natürlicherweise  wird  diese  Krjift  am  geläJirnten  F'uss  uni  so  mäch- 
tiger wirken;  weil  aber  in  Ruhelage  stets  wiederum  die  Schwere  des 
Fusses  in  anderem  Sinne  wirkt,  also  den  dorsalHectirten  Fuss  in  Plan- 
tartiexion zurückführt,  so  wird  auch  nur  ausnahmsweise  der  Fuss  in 
dieser  abnormen  Stellung  tixirt :  die  Platlfussstellung  tritt  also  nur 
ein  in  dem  Moment,  da  der  Kranke  auftritt.  — 

Hinsichtlicli  rler  LJchamilung  der  pnralytischen  Couti-acturen  haben 
Sie  schon  bei  der  Besprechung  der  congenitalen  unti  acijuirirten  das 
Nöthige  gehört:  es  leuchtet  ein»  dass  im  Grossen  und  Ganzen  die 
Ueberführung  des  abnorm  gestellten  Fusses  in  die  normale  Stellung 
bei  einer  ])aralytis(licü  fontractur  wesentlicli  Icicliter  von  Statten  gehen 
wird,  als  bei  einer  congriiitalen  Deviation.  In  wtdcher  Weise  man 
eventuell  operativ  gegen  das  paralytische  Fussgelenk  vorgt^ben  kann, 
werden  Sie  in  der  nächsten  N'orlesung  bei  Pcsprechung  der  Opera- 
tionen am  Fussgelenk,  in  specie  der  Arthrodese  hören. 


M.  H.  Iiidcin  wir  nun  zu  der  Besprechung  der  ent/ündlicboii 
Proccssp,  unil  zwar  zunächst  der  ijreleiikc  des  Fusses  übergehen, 
müssen  Avij-  voreisl  betonen,  dass  dieselben  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  in  dem  Talo-cruralgelcnk  unil  iWn  Ttirsiilgclcnkcn  üusbreiten; 
dass  es  viel  seltener  rnit  wenigen  Ausnahmen  zu  den  verschiedenen 
Arthritiden  in  den  Metatarsal-  bzl.  Phalangealgcbuiken  kommt.  Wenn 
Sie  sich  der  genauen  Besprechung  der  Aetiologie  und  der  einzelnen 
Formen  von  Gtilenkentzündnngen ,  wie  ich  sie  Ihnen  für  das  Knie- 
gelenk und  dii'  anderen  grossen  Gelenke  gab.  erinnern,  so  brauche  ich 
dem  dort  Erörterten  nicht  Viel  hinzuzufügen.  Denn  ebenso  wie  dort 
unterscheiden  wir  auch  am  Fussgelenk  am  besten  acute  :seröse  oder 
eitrige  SynovitidiMi  und  clironi>che:  seröse  und  purulente  Fornien.  Dass 
die  ersten  mit  serösen  Ergüssen ,  die  letzten  mit  Eiterungen  einhcr- 
gchen,  sagt  schon  der  Name.  Aber  auch  hinsichtlich  der  ursächlichen 
Momente,  welche  zu  den  Golenkentziiniluiigen  führen,  ist  das  Fuss- 
gelenk dem   Knifgelcnk  ^eh^  ähnlich. 

Icli  k;inn  also  füglich  auf  meine  Darstellung  \'i\v  das  Kniegelenk 
verweisen  und  füge  im  S]K"ciellen  noch  Folgeufies  hinsichtlich  der 
Aetiologie  :jn.  EbeiiM»  wie  am  Kiiiegelenk,  giebt  es  auch  am  Fuss 
relativ  häutig  sog.  acut  rheuina  tisi  he  «'ndenkentzündungen,  welche 
fast  immer  den  serösen   Character  lielbehalren.      Ferner  sind  ganz  he- 


956    ^i*^  verstlücMluiiun  Arten  vau  Fus^^ieleukeiazuiulungoii ;  allgem.  Prog««ise  «i«». 

sonders  häufig  die  acuteo  traumatischen  Entzündungen,  wie  sie 
namentlich  nach  den  fast,  immer  in  das  Sprunj^gelcnk  i»en»Mnrenden 
Malleolarfrarturen  folgen.  Von  eitrigen  Formen  nenne  ich  Ihnen  an 
erster  Stelle  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis,  weil  dieselbe,  wie 
Sie  schon  hörten,  sehr  häufig  an  der  unteren  Epiphyse  der  Tibia  sich 
localisirt  und  t^nestheils  durrh  unmittelbare  IntVction  der  (lelenkhöhle, 
anderentheiis  auf  dem  Wege  der  Lvmph-  und  Bluti>alinen  die  der 
acuten  Osteomyelitis  t^igenen  eitrigen  Gclenkpracesse  hervorruft.  Wir 
kennen  ferner,  wenn  audi  srltener,  echte  acut  ca  ta  r  r  h  a  lische 
Fussgelenkeiterungen,  ebenso  wie  wir  hier  und  da  einmal  auch  den  Ge- 
lenkprocess  auf  Tripper  infection  zurückführen  müssen.  Aber,  m.  H., 
alle  diese  Formen  werden  hinsichtlich  der  Hfuifigkeit  übertroffen  von 
derjenigen  Form  chronischer,  selten  acuter  Gelenkentzündung,  welche 
uns  auch  an  den  anderen  Gelenken  schon  des  Oefteren  und  des  Ge- 
naueren beschäftigt  hat,  nämlicli  der  Tuberculose.  — 

Was  die  l'uboreulose  iles  Fussgelenks  bzl.  des  Tarsus 
angeht,  so  unterschei<Ien  wir  auch  hier  primär  synoviale  und  primär 
ossalc  Formen.  Letztere  scheinen  häufiger  zu  sein,  bilden  aber  mcbt 
multiple  kleine  Herde.  Auch  für  die  Fussgelenktuberculose  gilt 
mutatis  mutandis  die  Auffassung,  welche  wir  auf  Grunil  der  neuesten 
Untersucliungen  Koenig's  gewonnen  haben,  und  welche  ich  Ihnen  im 
Laufe  4ler  Liespreidiung  der  Knii'gejenktuberculose  geschildert  habe. 
Natürlicherweise  kann  an  jedem  einzelnen  Fusswurzelkuochen  sich  die 
Tuberculose  locaÜsiren.  Besonders  bevorzugt  scheinen  nach  statistischen 
Untersuchungen  die  vordere,  untere  Tihiapartie,  der  Hals  des  Talus 
und  des  Os  cuboides.  —  Wenn  wir  endlich  noch  hinzufügen,  dass 
auch  Arthritis  deform  ans  am  Fussgelenk  vorkommt,  so  mr>rhten 
wir  wohl  damit  die  litiologisclieii  Momente  erschöpft  haben. 

Ueviir  ich  aber,  ni.  H..  noch  genauer  auf  die  Symptome,  den  Ver- 
lauf und  die  Prognose  der  einzelnen  Fuissgelenkentzündungen  eingehe, 
möchte  ich  einige  allgemein  wichtige,  die  Gelenke  des  Fusses 
besonders  hetreifende  Erfahrungen  betonen.  Zunächst  mache  ich 
Sie  darauf  aufmerksam,  dass  nacli  den  acuten  Synovitiden  des  Fuss- 
bzl.  der  Tarsalgelenke  sehr  leicht  —  und  dies  gilt  namentlich  auch 
von  den  traumatischen  Formen  —  melir  oder  weniger  schwere  An- 
kylosen in  Folge  Bildung  von  Adliäsionen,  Synechien  mit  Kapsel- 
Hchrumpfiing,  Weiclitbeilvcrkürzung  etc.  zurückbleiben  (K  oen  i  g».  Um- 
gekehrt ist  l'erni'r  gerade  für  die  schwerf^i  eitrigen  Formen  von  Fuss- 
gelenkentzündung  bekannt,  dass  trotz  andauernder  eitriger  Secretion 
sehr  viel  seltener  ab  aji  dlleii  anderen  Gelenken  sich  destructive 
Processe  im  den  GelenkÜächen  bzl.  *leu  Knochen  selbst  ausbilden ; 
ein  wesentliclier  Grund  dieses  relativ  günstigen  Verlaufs  und  Aus- 
gangs ist  wohl  zweifellos  tier,  dass  am  Fussgelenk  und  Tarsus  die  an 
andereii  Gelenken  stall  lialH'nden  ungünstigen  Druck  Verhältnisse  und 
ilic  dadurch  beditigten  [»eculutus-Ulcerationen  wahrscheinlich  ganz 
fehlen.    — 

Hi!isi('btli<'h  der  Symptome  und  Diagnose  derFussgelft 
eu  tz  ü  II  d  II  n  gen     ist    irn    AllgiMueinen     Folgendes    zu    sagen. 
B  0 II  n  e  t   hat   das    Sprunggelenk    die   grüsste   Capacitat   bei    niäs 
Flantartlexion:    es   stellt   sich  d:iher   der  Fuss    bei  einem    acut   * 
z  tt  n  d  H  c  li  e  u    K  r  g  a  s  s    iiri    T  a  l  o  -  e  r  u  r  a  I  -  G  e  1  e  n  k    —    und 
ist  es,    welches   ausschliesslich    unmittelbar   auf   die  Fussstellung 
wirken  kann    -  in  riantarflexion.     Die    Ausdehnung  tler  Cielenkk 
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bei  einem  solchen  ErRUSS  ist.  falls  nicht  coiiiplicirernie.  anderweitige 
Schwellungen  das  Bild  trüben ,  rocht  cliaractoristisch.  Die  Gelenk- 
kapsel kann  sich  nämlich  nicht,  wie  z.  B.  an»  Knief^elenk.  gleichmjissi«; 
ausdehnen.  Da  sie  vorne  vun  den  Strecksehnen  (Extensor  dijiitorum, 
Extensor  hallucis  lantjus  und  Tildalis  anticus),  welche  ihrerseits 
wiedennii  durch  das  Krcii/hand  niedergelialtcn  werden,  htideckt  ist 
und  an  der  hintern  Seite  die  tiefen  Wadenmuskeln  und  die  Achilles- 
sehne die  Gelenkgegend  decken,  so  kann  sich  die  angefüllte  Sprung- 
gelenkkajisel  nur  an  .liestiui inten  Stellen  ausbuchten  und  vorwölben. 
Hierdurch  entstehen  {.feradezn  vit*r  discrete  ausserlich  sichtbare  Buckel, 
und  zwar  zwei  vnniere  und  zwei  hintere.  D'w  vorderen  treten  ileut- 
licher  hervor  als  die  hinteren,  und  zwar  kann  man  den  inneren  vor- 
deieii  zwischen  dem  Mallenlns  internus  und  der  Seline  des  Tibialis 
anticu>,  den  äusseren  vorderen  zwischen  dem  Malleolus  externus  und 
dem  Extensor  digitoruni  palidren.  während  man  hinten  zu  beiden  Seiten 
der  Achille^^sLdiue  die  hinteren  Kai)srUv<ilbuugen  erkennt;  jeiloch  sind, 
wie  gesagt,  letztere  weniger  niarkirt.  \erniuthet  man  alsi*  einen  Er- 
guss  im  Talo~crural-(ielcnk,  s(>  wird  man  nach  Inspection  namentlich 
die  seitlicli  vnrne  gelegeiuMi  Kapsel[tarlieu  ]faljMrrn  und  durrh  Druck 
vejn  einer  Seite  auf  die  andere  Seiti:  der  aiisiicdehnteu  Kapstd  mög- 
licherweise Fhictuation  nachweisen  kennen. 

Die  acuten  Ergüsse  in  den  verschiedenen  au*ieren  Gelenken 
des  Tarsus  aber  sind  durch  Bestimmung  einer  circumscripten, 
auf  die  betreffende  Gelcnkgegend  bescliränkten  Schwellung  zu  dia- 
gnosticiren.  Jeiioch  wollen  Sie  sieb  hier  gleich  darüber  klar 
werden,  dass  es  in  Folge  rhu-  nuiie  an  einander  liegenden,  oft  mit 
einander  cemuinnicirenden,  nft  mit  ein-  und  demselben  Knochen  arti- 
culirenden ,  vielen  kleineu  Gelenke  seit  e  n  bei  der  i  s o  H  r  t  e n  Er- 
krankung eines  i-iiizigen  (Jelenkes  des  Tarsus  bleibt,  dass  sich 
also  auch  in  Folge  dessen  eine  sich  über  mehrere  Gelenkabschnitte 
ausbreitende  Schwellung  meistens  einstellen  wird.  Ganz  besonders 
gilt  dies  aber  von  den  rhronis4'h  entzfindlii^hi'u  Proci^sstui  am  Fuss- 
gelenk:  es  müssen  also  zur  Bestimmung  üher  den  eigentlichen,  pri- 
män-n  iL  i.  llauptsitz  noch  andere  Symptome  zu  Käthe  gezogen 
werden.  Von  diesen  nenne  icli  Ihnen  als  ein  wolil  niemals  bei  Ent- 
züntlungen  anj  Fussgelenk  fehlendes  Zeichen  den  Sclimerz  bei  Be- 
w  egun  gen.  Nur  b<M  ganz  acuten  und  t>esonders  bei  purulenten 
Processen  ist  derselbe  spontan  vorhandt^n  und  heftig:  aber  fast  aus- 
nahmslos klagen  flie  ^Jalienten  über  hettigeu  Schmerz  beim  Auftreten, 
selbst  bei  ^e^haItrli^smässig  lei(diten  iMtrinen  der  Entzündung.  Hier- 
durch, wenn,  wie  oft  der  Fall  ist,  der  Schuu^rz  auf  ganz  )»estinitnte 
Gebiete  lociiJisirt  bleilit.  kann  man  dann  in  der  Diagnose  hinsichtlich 
des  Sitzes  der  l^rkrankung  weiterkommen.  --  Was  ferner  das  Flehet 
angeht,  so  ist  thjsselbe  nicht  constant  tiud  nicht  eliaractcristisch.  Es 
kann  ganz  fehlen,  wird  aber  oft  bei  eitrigen  progredierjten  Processen 
sehr  intensiv;  und  was  wir  ja  schon  bei  der  Coxitis  kennen  lernten, 
ist  es  auch  cbaracleristisch  für  einen  schweren  Fuss^eleukpr(>cess,  dass 
das  Fieber  nach  eingehenden  Untersucbungeu .  im  \'i*rhiuf  deren  nuiii 
passive  und  am  li  acti\e  n«'wegungen  mit  <len  erkrankten  Gelenken 
machen  lies.N,  unmittelbar  oder  kurze  Zeil  nacidier  sich  ganz  excessiv 
steigert ,  um  später  wieder  zur  Norm  bzL  der  gewiihulichen  lirdie 
zurückzukehren.  —  Wenn  Sie  bei  solchen  Symptomen  die  begleitenden 
Umstände,  die  vorhergegangenen  Str>rnugen   (Trauma  oder  acute  Osteo- 
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myelitis,  oder  Tripper,  oder  Rheuinalistiius  otc.)  luit  in  Betracht  ziehen. 
so  wird  es  wohl  in  deu  meisten  Fällen  {ielingon,  sich  Aber  den 
Character  und  den  Sitz  der  Gelenkentzündung  so  genau  zu  unter- 
richten, dass  man  den  richtigen  Weg  der  Behandlung  ein7:chlagen 
kann.  — 

Bevor  wir  aber  zur  Besprechung  der  üblichen  Behandlungsarten 
hei  Fussgelenkentzündun^en  übergehen,  möchte  ich  noch  einige  beson- 
dere Bemerkungen  hinsichtlich  der  um  häutigsten  vorkommenden  Fuss- 
gelenkentzündung,  der  tuberculüsen  einfügen.  Ich  sagte  Ihnen 
schon,  dass  wir  auch  hier  s^Tioviale  uniJ  ossale  Formen  unterscheiden, 
ferner,  dass  wir  luiufig  an  den  Knochen  der  Fusswurzel  mehrere  Herde 
antrelTen,  und  dass  die  besondere  anatomische  Anordnung,  nainentlich 
der  Umstand,  dass  ein  Knochen  gleichzeitig  mit  mehreren  anderen 
Kiujchen  articulirt,  also  bei  Herderkrankung  eines  dieser  Knochen. 
gleichzeitig  metirere  Gelenke  erkranken  können,  es  mit  sich  bringt, 
ilass  wir  es  hei  fungösen  Äffectionen  am  Fussgelenk  meist  mit  einem 
über  meh  r  er  e  Gelenke  des  T  arsus  ausgebreiteten  Process  zu 
thun  hat»en;  damit  ist  jedoch  nicht  ausgeschlossen,  dass  nicht  auch 
einmal  isolirte.  auf  ein  Gelenk  beschränkte,  tuberculöse  Arthritiden  hier 
vorkommen. 

Wie  IUI  anderen  Gelenken,  so  ist  auch  bei  (ier  Tuberculöse  an 
dem  Fussgelenk  der  Verlauf  meist  ein  chronischer,  selten  subacuter. 
Wir  kennen  auch  nni  Fussgelenk  rehi  eitrige  Formen,  das  Enipyema 
articnli.  vor  Allem  alter  tiie  echten  fungtisen  Formen,  bei  denen  es  zu 
periartiruiären  Infiltrationen,  also  zum  Tumor  albus»  zu  Faserstoffaus- 
scheidungon,  Organisation  (lerselbon  uiul  zu  fungöser  Granulationsbil- 
dung innerliall»  ch.'s  GeJtMiks  unter  gleichzeitiger  Zerstörung  der  G*'- 
lenkfjächcn  und  Seiiuesterbildung  innerhalb  der  spongiösen  Knochen- 
substanz  kommt.  Dass  sich  hieran  später  oder  früher  peri-  und  intra- 
articuläre  Abscesse  mit  Perffjration  nach  aussen  und  Fistelbildung 
anschliessen  können  und  liäuftg  anschliesscn,  bedarf  keiner  besonderen 
Betonung.  Oft  ist  auch  die  Art  bzl.  Localisation  der  teigigen,  die 
ganze  Gelenkgegend  lietreftenden  Schwellung  hinsichtlich  des  Sitzes 
der  Erkraiikiin;-^  diagnostisch  verwerthbar.  So  wird  namentlich  die 
rundliche  Srhwellung  vornr;  iiuil  oi)en  an  den  Seiten  des  Fusses  unter- 
halb «(er  Kufiche)  auf  Erkrardiun;^  des  vorderen  Fussgelenks  (Talo- 
rriiral  -Gelenk),  die  SchwelluT]^  liesonders  liiriter  den  Malleolcn  und 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  ;iuf  Erkrankung  des  hinteren  Fusä- 
gelenk>  Tlalo-calcaneus-  *!elenk),  endlich  die  mehr  den  mittleren 
Tarsiisabsehnitt,  also  die  Clm  j)  a  r  t\sche  Gelenkgegenfi  begreifende 
Schwellung  auf  eine  in  diesem  Gidenk  oder  in  einen  der  dasselbe 
zusanimensetzentlen  Knochen  hauptsächlich  sich  abspielende  Entzündung 
schliessrn  hissen.  In  derselbrn  Weise  läs.sJ  sicli  oft  die  Lage  der  meist 
mehifaclien  Fisteln  verwerlheii :  endlicfi  iiuch  die  zuweilen  deutlich 
entstellende  Schwellung  eines  Fusswurzelktiociiens,  so  insbesondere  des 
Calcanens,  wodurch  die  Ferse  ausserordentlich  verdickt  und  verb: 
erscheint. 

Was   abrr   die   Prognose   der  Tuberculöse    an   der 
wu  rzel  angeht,  so  mnss  man  hier  sehr  streng  scheiden,  ob  der 
im    k  i  rid  1  i  (■  li  (Ml    Aller   stellt   oder   ein    Erwachsener   ist. 
durch    i^ahlreirlie,    aiifs  genaueste  durchgeführte,    statistische  B 
tungen   zur    Evidenz    iVstirestellt,    dass   die  Prognose  der  tubei 
Fussgelonkentzfindung    bei   Kindern  eine  keineswegs  schlechte 
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Affection  kann  in  jetiem  Stadium  ausheilen;  und  selbst  in  den  schwer- 
sten Fällen,  wenn  sich  unzweifelhaft  schon  ausgedehnte  Knochen-  und 
GeloukziTstuniiif^en  ausgebildet  hatten,  ist  nicht  allein  völlige  Heilung 
möfjlich,  sondern  man  kann  so^'ur  noch  ein  relativ  befriedigendes 
fanctionelles  Resultat  erwarten.  —  Ganz  anders  steht  es  mit  der  Tuher- 
culosc  an  der  Fnsswurze!  bei  Erwachsenen.  Hier  ist  eine  Hei- 
lung die  Ausnahme,  und  uainentlieh  ist  in  allen  Fällen,  da  es  bereits 
zu  tisluUiser  Eiterunir  gekommen  ist,  eine  Auj-heilung  keineswegs  mehr 
zu  hofl'en.  Die  (iefahr  der  Fussgelenktuherciilosc  bei  Erwachsenen 
ist  eine  um  .so  grössere,  als  diesidhe  sich  recht  (»ft  mit  anderweitigen 
Tuberculosen,  Lungen-.  Xierentuberculose  coinpliclrt,  und  als  ferner 
sehr  leicht  zu  <ierselhen  aniyloidc  Degenerulian  iler  ünterhMhsdriisen 
und  Marasmus  hin/ulritt.  Hieraus  entnelinieri  Si<'  für  die  Behandlung 
der  Fussgelenktubercubjse  folgenden  allgemein  gültigen  Grundsatz,  der 
nur  unter  ganz  besonderen  rmständeri  ausser  Acht  gelassen  werden 
darf:  Itei  t  n  1»  e  r  r  u  I  Ti  s  e  r  F  u  s  s  g  e  l  e  n  k  e  n  t  /  (i  n  d  u  n  g  b  e  1  K  i  n  - 
dern  ist  so  conservativ  wie  möglich  zu  verfahren,  ilagegeu 
bei  derselben  Affection  Erwachsene  r  m  ö  glichst  t*  n  e  r  - 
gisch  und  radical  vorzugehen.  — 

Die  li  ehan<l  1  11  n  g  der  F  uss  gel  e  11  k  c  ti  iz  iind  u  n  ge  n  erfolgt 
nach  den  Ihnen  sclion  öfters  bei  den  anderen  Gelenken  entwickelten 
Grundsälzen.  Man  wird  unter  allen  Umständen,  mag  die  spiUere  Be- 
handlung siMU ,  welche  sie  wolle,  auch  hier  von  vornherein  darauf 
sehen,  dass  die  Stellung  des  Gelenkes  <iiejcnige  ist,  welclie  bei  anky- 
lotischer  Abheilung  des  Processes  die  be^te  Functionsfähigkcit  der 
Extremität  ergiebt,  d.  i.  die  rechtwinkelige  zur  Liingsaclise  des  Unter- 
schenkels oder  ncH-li  besst'r  leicht  platitarfiectirLe  Slelluug  des  Fusses. 
Bei  acuten  und  chronischen  serösen  Processen  wird  man  zunächst  die 
Ruhigstellung  des  Gelenks  unter  gleichzeitiger  Hochlagerung  un4l 
ev.  massiger  Coni]iression  einleiten.  Ist  ein  ileutlicher  FCrguss  vor- 
handen,  so  versucht  man  die  forcirte  Com]>rcssion  unter  dc^ii  Ihnen 
hekanntenVorsichtsnmassregeln.  Schwindet  danach  derHyclrops  nicht  bald, 
so  kann  man  :im  S[iriinggelenk  flie  Punction  des  Gelenks,  oder  aber, 
zumal  bei  eitrigen  Ergüssen,  die  Incision  machen.  Diese  Eingriffe 
macht  man  am  be^iten  bei  leichter  Plantartlexion  des  Gelenks  an  der 
inneren,  eventuell  ;inch  an  der  äusseren  Seite  der  vorne  gelegenen 
Strecksehnen.  Siinl  periarliculüre  Abscesse  da,  so  wird  man  dieselben 
möglichst  frfih  spalten.  Bei  Fistelldldung  nach  Tuberculose  versucht 
man  natürlich  AusIörtVIuiigen,  ('autcrisationcu,  v\.  S]>altungen  der  Fistel- 
gänge und  Auskral/un^^cn  des  Gelenks  bzL  di'r  kninkim  Knochentheile. 
Kann  man  bei  Kindern  mit  bliesen  KingriHcn  selir  weit  gehen  und 
auch  relativ  gute  Erf<d|;e  erzielen,  so  ist  von  denselben  bei  Erwachsenen 
aus  oben  genunnteii  Gründen  nur  ganz  ausnahmsweise  Gebrauch  zu 
machen.  Man  nuiss  sich  in  diesen  Fiillen  immer  vor  Augen  halten, 
dass  die  Möglichkeit  einer  Anslieilung  nach  solchen  immerhin  un- 
sicheren unii  den  Kianklieit>berd  nur  selten  \iiiivi  elimiriiremien  Ope- 
rationen eine  sehr  uerin^ie  ist,  duss  uUvv  umgekehrt,  je  langer  der 
Process  besteht,  desto  schlechter  die  Prognose  wird.  Man  wird  also 
von  vornherein  bei  Erwachsensn  die  tul)erculösen  Fussgelenkent/iin- 
dungeti  activ  angreifen,  durch  hreite  Schnitte  sich  di(^  kranken  (Jelenke 
und  Kuoehenherde  freilegen  und  zugängltch  machen,  um  möglichst 
sicher  alles  erkrankte  (icwebe  entfernen  zu  kiinnen:  es  treten  also 
hier  die  bei   Kindern  nur  selten  nnthwendigcn,  atyjnscheu  Resectinnen, 
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partiellen  und  totalen  Arthrectoiuien  in  ilir  Recht.  Ueber  tue  Aus- 
führung der  Fussgelenk-Resection  siehe  in  der  nächsten  Vorlesung: 
Operationen  am  Fusse.  Ich  hetone  ausdrijcklich,  dass  auch  am  Fussgelenk 
sich  ebensowohl  die  passive  Stauuiigshyperäniie  als  auch  <lie  Injeclioncn 
von  Jodoformemulsionen  und  ihre  Combination  bei  Tuberkulose  em- 
pfiehlt; wir  werden  also  nunmehr  keinenfalls  früher  op(*rativ  vorgeheü. 
bevor  wir  nicht  diese  Mellioden  versucht  haben;  denn  es  wird  über- 
einstimmend berichtet,  dass  auch  bei  der  Fussgelenktuberculose  sich 
beide  BehandlunKsarten  einer  Reihe  von  Erfolgen  zu  erfreuen  habeiL 
Ueber  die  Technik  derselben  ist  nichts  Besonderes  hinzuzufügen;  sie 
weicht  nicht  von  derjenigen  an  anderen  Gelenken  ab. 

Aber  trotz  aller  dieser  Maassregeln,  trotzdem  wir  nach  diesen 
Grun<lsiitzen  miigliclist  ausgiebig  activer  Tlierapie  bei  Tuberculose  des 
Fussgelenks  ?]rwachseiKT  vorgelien.  ist  das  örtliche  Recidiv  hier  immer 
noch  ein  sehr  häutiges,  und  dabei  haben  manche  erfnhrene  Chirurgen 
von  vorn  herein  auf  lüe  Möglichkeit  einer  Erhaltung  des  Fus.ses  durcb 
Resectiouen ,  Arthrectoniien  verzichtet  und  halten  bei  jeder  fistu- 
lösen Fussgelenktuberculose  Erwachsener  die  A  mputatin 
cruris  bzl.  eine  der  ]i;u'tielk'n  Fussexarticulationen,  wenn  sie  ^oz 
bestimmt  im  (iesunden  gemacht  werden  kann,  d.  h.  also  mit  Sicherbeil 
alles  Kranke  entfernt,  für  eo  ipso  indicirt.  Die  Richtigkeit  dieses 
Stinid])iiiikt(_!s  zn  erft??cbei«len,  ist  nicht  unsere  Sache  und  gehört  auch 
nicht  hierher.  Nach  meinen  Erfahrungen,  welche  sicli  immerhin  auf 
eine  grosse  Zahl  solcher  Erkrankungen  beziehen,  möchie  ich  Ihnen 
Folgendes  rathen  :  da  die  Möglichkeit  der  Heilung  bei  Tuberculose  des 
Fussgelenks  Erwachsener  nur  nach  vollständiger  Eliniinirung  der  er- 
krankten Ilcrde  zu  erreichen  ist,  so  ist  bei  diesen  Fallen,  wenn  aucii 
Hyperämie  uiul  Jndofonninjection  erfolglos  geblieben  sind  .  durchao^ 
activ  vorzugehen,  keineswegs  uxsju^ctativ  zu  verfahren;  es  sind  nölliigen- 
falls  ausgedehnte  Resectionen  zu  machen.  Heilt  aber  nach  diesen 
Eingiitfen  nicht  rasch  und  hindernisslos  der  Process  aus,  so  ist  kein 
Augenblick  melir  mit  der  für  den  sjieciellen  Fall  geeigneten  Ampu- 
tation s.  Exarticnlation  zu  warten.  In  denjenigen  Fällen  aber,  da  be- 
reits ausgcrjclinte  Fistelbildungen  und  grosse  KnochenzerstßruDgen 
nacliwcisliar  sind,  ila  ausscrdeni  das  AIlgcmeinbi^Hiidcn  des  Patienten 
gelitteji  hat,  EiwtMi^s  im  Urin  ist  etc..  ersclieint  wohl  auch  jetzt  noch 
die  Am]>utatinn  sofort  indicirt.  Sie  nützen  meiner  Ansicht  nach  Ihren 
Patienten  damit  nielir,  als  wenn  Sie  sicli  durch  scheinbare  oder  selbst 
thatsächliche  monieiitiiiie  Kessernngeii  länger  hinhalten  lassen  und  den 
günstigen  Zeiti>unkt,  in  dem  nocli  viillige  Heilung  möglich  war.  ver- 
passen. 


Im  AnsfhUiss  hieran  besprechen  wir  noch  die  anderen  entzünd- 
lichen und  mit  die.-ven  verwandten  Processe  an  den  W  ei  c  h  t  hei  len 
und  Knochen  des  Mittclfusscs  und  der  Zehen. 

Wie  in  der   Haut  anderer  Orgautheile,   so   kann   sich   natürlicl 
weise  aucli  an  den  Zeht^n  und  am  Mittelfuss  eine  acut  progredic 
Phlegmone,  ein   Erysipel  etc.  ausbilden.     Während  erstere  seh 
eine  recht  ungünstige  Prognose  bieten,  zumal  sich  der  eitrige  Pr 
mit   Viirliidtr  in  den   Sehnenscheiden  und  von    da   aus   leicht    « 
die  tjidenkkapsel  und  in  die  tielenke   fortsetzt,    ist  das  Erysip 
von  besserer  Prognose ;  nachdem  es  den  Unterschenkel  oder  dt 
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Schenkel  erreicht  hat,  steht  es  meistens  stiU  und  heilt  ab.  Ausnahms- 
weise kann  es  aber  auch  sich  nocli  weiter  über  lien  Kür|ier  verbreiten 
und  einmal  auch  iejthal  enden.  Namentlich  bäufig  kommt  es  zu  diesen 
acut  entzündlichen  Affectionen  bei  vernathlassigten  kleinen  Hautwunden, 
Excoriationen  an  den  Zehen,  Zehennägeln  (^tc.  Cbara<*teristisrhes  aber 
bezüglich  des  Sitzes  am  Fuss  ist  Nichts  von  diesen  Entzündungen  zu 
berichten.  — 

An  g  e sc h  w  ü  r  i g  e n  Processen  ist  als  characteristisch  das 
Frostgeschwür  und  besonders  das  syphilitische  Ulcus  zu 
nennen  ;  letzteres  tritt  meistens  in  Form  von  einfachen  Fissuren,  seltener 
in  Gestalt  condvlomatcvser  Wucherungen  auf;  mit  einer  gewissen  Vor- 
lielpo  localisirt  es  sifb  an  der  InnenHäche  zwischen  zwei  Zehen.  —  Eine 
andere  eigenthümlicbe  Erkrankung  ist  dasMal  perforantdu  pted- 
Es  handelt  sich  anfänglich  um  eine  circumscripte,  schwielige  Verdickung 
der  Haut  der  Fusssohle.  welclie  zunächst  weisslich,  später  aber  meist 
dunkelblau  gefärbt  ist.  Gleichzeitig  hebt  sich  bla^enförniig  die  vertÜckte 
Epidermis  ab:  dabei  kommt  es  dann  zur  Secretion,  und  in  der  Folge 
entsteht  ganz  allmälig  ein  tric'hterf(■^rmiges  Geschwür,  das  unter  lang- 
samer, stetiger  V'ergrösserung  immer  tiefer  greift,  schÜesslich  die 
Knochen  necrotisirt,  die  Gelenke  eröffnet  und  sclirankenlos  weiter  frisst. 
Ebenso  wie  der  ganze  Process  sclimerzlos  auftritt,  eben  so  ist  auch 
die  umgebende  Haut  meist  ganz  unempfindlich  und  oft  atrophirt  Die 
Aetiologie  dieses  Fjcidcns  ist  durcliaus  tioch  nicht  klar  gestellt.  Das 
letztgenannte  S,yniptom  hat  im  Verein  mit  mannigfachen,  anderweitigen 
nervösen  Störungen,  an  denen  die  Pulimteti  zuweilen  leiden,  die  Auf- 
fassung immer  mehr  wahrscheinlich  gemacht,  dass  es  sich  um  einen 
n  e  uro- par a  l_v  t  i  s  ch  e  n  Process  handelt,  dass  das  Mal  perforant  du 
pied  ein  neuro-paralytisches  Ulcus  ist.  —  Di^  Rehandlung  des  Lei- 
dens folgt  den  allgeiueiricn  Grundsätzen  der  Antisepsis.  Trotz  seibat 
energischer  Caulerisationen.  Auskratzungen  etc.  greift  das  Geschwür 
immer  weiti-r  um  sirb,  und  schliesslich  bleibt  zu  endgültigiT  Heilung 
nur  noch  die  partielb'  Reseotion  des  betrel!"eri(k'n  Fussabschnittes  oder 
gar  dif^  Amputatio  cruris  übrig.  Uebrigens  kommen  ganz  analoge 
Ulceratinneti   bei   Lrpra  iinucsthrtira  und  bei   Diabi'tik<'rn  vor.  — 

M.  H.  Es  ist  Ihnen  Allen  bekannt,  dass  der  Fuss  sehr  häutig 
der  Sitz  der  verschiedenen  Formen  des  Brandes,  der  G  aiigrän  ist 

Was  zuniiclist  die  senile  Gangrän  angeht,  so  beruht  dieselbe 
auf  einer  marastisclieti  Thrombosirung  der  khnnen  Arterien  und  Venen : 
sie  kann  an  (U-n  Zehen  z.  IS.  als  einfacher  trockener  Urand  bzl.  Mumi- 
ficatior»  auftrf^ti'n.  Meist  geht  vin  heftiger  stechender  Schmerz  in  der 
betrertenileu  Zehe  den  örtlirben  Symptomen  vorher;  ps  biiilet  sich  als- 
bald eine  circumscripte.  sich  langsam  vergrfissernde  Verfärbung  der 
Haut  aus,  die  immer  dunkler  wird  und  endlich  zu  einem  trockenen, 
tiefschwarzen  Scliorf  führt.  Auf  diese  Weise  greift  di*r  Process  auf 
mehrere  Zehen  über,  schlie:sslicli  stösst  sich  unter  deutlicher  Demar- 
cation  der  aljgestorbene  Theii  bei  massiger  Eiterung  ab.  Oft  aber 
treten  unter  den  heftigsten  Schmerzen  entzümlliclie  Ö<'deiiie  auf,  und 
die  Gangrän  breitet  sich  dann  meistens  viel  rascher  aus.  Und  selbst 
nach  operativer  Etttfernnntr  der  ncrrotischen  Partien  schreitet  sehr  oft 
der  Process  unaufhaltsam  fort,  indem  immer  neue  arterielle  Gefässe 
thronibosiren  unrl  immer  weitere  Gebiete;  gangräni'ts  al>sterben. 

Sehr  selten  beruht  die  Gangrän  auf  der  eni  bolischen  Ver- 
stopfung  eines    grosseren    arteriellen   Stammes   —   das   patho- 

-«ongaa.  61 


962  EmbolUche,  diabetische  und  FroetgaagrÄn.     l'üjruia  iiK-amatus 

(Tnomonische  Symptom  ist  in  diesen  Fällen  natürlicherweise  das  Fehlen 
der  arteriellen  Pulsation  in  den  peripheren  Gefässbezirken.  —  In  einer 
grösseren  Anzahl  von  FiÜleu  endlich  beruht  diese  zuweilen  sogar  bei 
jungen  Individuen  auftretende  Gangrän  am  Fuss  auf  diabetischer 
Allgemcinerkrankung,  namentlich  für  jene  Fälle,  wo  sich  an  eine 
anbedeutende  Verletzung  der  fortschreitende  gangriinescirende  Froces» 
anschliesst  —  und  es  i.st  deshalb  unbedingt  Pflicht,  in  jedem  Falle  von 
Fussgangrän  den  Urin  auf  Zucker  zu  untersuchen.  —  Endlich  ist  be- 
kanntlich die  länger  dauernde  Einwirkung  von  Kälte  die  Ursache  des 
Brandes,  sog.  Frostbraitd.  In  solclien  Füllen  sind  immer  erhebliche 
entzündliche  Erscheinungen  vorhanden,  die  betreffende  Extremität  ist 
stark  geröthet,  prall  ödematös  geschwollen,  kalt  und  cyanotisch;  erst 
nachdem  diese  Symptome  vorhergegangen  sind,  entwickelt  sich  rasch 
fortschreitend  die  Gangrän. 

Die  Behandlung  der  Gangrfin  hat  wesentlich  auf  /.wei  Punkte 
Rücksicht  zu  ntdmien:  erstens  muss  sie  in  der  erkrankten  Extremitilt 
möglichst  günstige  Circuhitionsbedingungen  schaffen,  um  vor  Allem  den 
Schädigungen  ^ier  venüsen  Stauung  vorzubeugen:  dies  erreichen  Sie  in 
oft  gera<lezu  frappimt  vvirken<ler  Weise  durch  Hochlagerurig  der  Ex- 
tremität. Zweitens  aber  müssen  Sie  mit  allen  Mitteln  durch  strengste 
Desinfection  und  Antisepsis  verhindern,  dass  Fäulniss  und  septische 
Infection  zur  Gangrän  hinzutritt.  Man  wird  also  die  p]xtremität  streng 
desinhciren  und  antiseptisch  verbinden.  Als  Regel  gilt,  dass  man 
erst  dann  amputirt  bzl.  exarticulirt,  wenn  eine  absolut  sichere  Deroar- 
catiori  geschatfen  ist.  Allerdings  ist  dies  liei  der  senilen  und  dia- 
betisclieu  Gangriin  ein  missUch  Ding,  da  die  Abgrenzung  oft  gar 
nicht  eintritt,  eventuell  aber  selbst  bei  entfernter  Amputation  sich 
das  Fortschreiten  des  Processcs  durch  wiederholte  Lappengangrtn 
kundgiebt.  — 

Eine  dem  Nagelbett  der  grossen  Zehe  fast  ausschliesslich  eigen- 
thündiclie  Atlection  ist  der  sog.  eingewachsene  Nagel.  Der  Nagel 
wächst  in  die  Cutis  hinein  und  bildet  an  dieser  Stelle  eine  kleine  Ex- 
coriation,  die  sich  bald  zu  einem  (icschwür  ausbildet;  dasselbe  sitzt 
meist  am  äusseren  Rande  des  grossen  Zehennagels  und  führt 
bahl  zu  sehr  schmerzhafter  Intiltration  der  benachbarten  Haut.  Zu- 
weilen ist  zu  enges  Schuhwerk  der  (irund  für  diese  Affection,  Die 
Behandlung  Ijosteht  in  <ler  kunstgerechten  Entfernung  der  he- 
tretTendeu  Nagelliälfte :  in  Narcose  oder  bei  Cocain-  oder  Aether- 
Aniisthesie  stossen  Sie  nach  gehnriger  Desinfection  die  spitze  Branche 
einer  Hieb  ter'schen  Scheere  (winklig  auf  der  hohen  Kante  gebogeni 
in  die  Mitte  untL-r  den  Nagel  zwischen  Hett  und  Nagel  bis  tief  hinter 
den  Nagelfiilz  und  spalten  den  Nagel  durch  Schluss  der  Scheere;  dann 
fasst  man  mit  einer  Kornzange  fest  und  sicher  die  kranke  Hälfte  des 
Nagels  unil  entfernt  diesellje  unter  energischem,  ruhigem  Drehen  der 
Zange;  dann  schneidet  man  mit  der  Scheere  noch  den  betret 
Haiituagelfalz  we^^^  eventuell  ätzt  man  mit  dem  Stift  die  Granuh 
Unt*-M  einem  kleinen  antit^eptischen  Verband  lieilt  die  Wunde  lei 
anstandslos.  ~ 

Eine  andere,  ebenfalls  nicht  gar  zu  seltene,  ausschliessliche  j 
des  F'usses  ist  der  sog.  HaHux  valgus.  Man  versteht  daru 
abnorm  starke  Abductionsstellung  der  Grundphalanx  der  gro== 
im  Metatarsü-iihalungeal- Gelenk.     In  Folge  dieser  starken 
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wird  die  mediale  Gelenkliälfte  des  Metatarsus  primus  frei,  sie  prouiinirt 
deutlich  unter  der  Haut,  besonders  aber  dann,  wenn  dieselbe  in  Folge 
einer  begleitenden,  dabei  selir  leicht  auftretenden  deformirenden  Arthri- 
tis vergrössert  ist.  Der  dadurch  bedingte  Druck  des  Schuhwerks  hat 
zur  Folge,  dass  die  Haut  sich  über  dem  Gelenk  bzl.  über  dem  Meta- 
tarsalkopf  schwielig  verdickt;  meist  sogar  bildet  sich  ein  Schleiinbeutel 
aus,  der  zuweilen  mit  dem  Gelenk  unmittelbar  communicirt.  Die  ganze 
Hautpartie  ist  sehr  emptindlich;  entzündet  sie  sich,  so  kann  es  sehr 
leicht  in  der  Folge  zu  einer  acuten  eitrigen  Bursitis  und  möglicher- 
weise zu  purulenter  Arthritis  am  betreffenden  Metatarso-phalangeal- 
Gelenk  kommen.  Die  abducirte  grosse  Zehe  drängt  ferner  oft  die  neben- 
anliegenden Zehen  auch  in  Abduction,  oder  sie  legt  sich  seitlich  ober 
die  Dorsalrtäche  der  benachbarten  2.  und  3.  Zehe. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  ist  kurz  Folgendes  zu  bemerken: 
Bei  geringfügigen  Beschwerden  ist.  das  Tragen  von  Ballenringen,  kleinen 
schützenden  Wattepolstern  anzurathen.  Kommt  aber  die  entzündliche 
Bursitis  und  Gelcnkaffection  hinzu,  und  sind  die  Beschwerden  erheb- 
licher, so  ist  die  Resection  des  Gelenks  zwischeu  Basis  der  Phalanx 
und  Metatarsalkopf  indicirt.  Diese  gelingt  unschwer,  und  geht  die 
Heilung  leicht  unter  antiseptischen  Cautelen  vor  sich.  Es  ist  also 
dazu  iiringend  zu  rathen,  da  alle  an<iereu  hier  versuchten  Methoden, 
z.  B.  forcirtes  Redressetncnt,  allmälige  Geraderichtung  mittels  Zug- 
oder Druckverbanfies  ebenso  erfolglos  sind,  wie  die  seiner  Zeit  ver- 
suchte und  empfohlene  Tenotoniie  di's  Musculus  adductor  und  Flexor 
hallucis.  — 

Endlich  muss  ich  Sie  noch  auf  die  ebensowohl  an  den  Zehen  wie 
an  den  F'ingern  vorkommende  Onychia  maligna  aufmerksam  machen. 
Dabei  hanrielt  es  sich  um  eine  subunguale  Geschwürshildung,  weiche 
sich  fast  immer  vorher  durch  lebhafte  Schmerzen  in  den  Fingern  bzl. 
Zehen  ankündigt.  Sehr  bald  kommt  es  an  den  Seiten  oder  am  Nagel- 
falz zur  citri;.'en  Granulationsbildung.  Die  ganze  Umgebung  des  Nagels 
ist  hart  iiifiltrirt,  zuweilen  von  speckigem  Aussehen;  gleichzeitig  ist  die 
umgebende  Zehenpartie  dirkkolbig  angeschwollen.  Die  Secretion  ist 
meist  gering,  ilalici  jiMloch  sehr  oft  lebhaft  stinkend.  Der  Nagel  wird 
im  weiteren  Verlauf  bald  von  dem  (ieschwür  abgehoben  Oiler  löst  sich 
ganz  oder  theilweise  ab.  Dieser  Proccss  hat  einen  sehr  chronischen 
Verlauf;  der  Patient  kann,  trotzdem  der  Frocess  niemals  die  Fhalanx- 
grenze  überschreitet,  wegen  dnr  ungemeinen  Srlinierzhaftigkeit  liie  Ex- 
tremität kaum  benutzen.  —  Es  scheint  sich  in  einer  Pieihe  von  Fällen 
um  eine  noch  uniiekannte  specifische  Infection  zu  Imndeln  ;  ein  Theil 
dieser  Fälle  von  Onycbie  ist  aber  zweifellos  syphilitischer  Aetiologie, 
eine  an<lcre  Reihe  wohl  auch  tubercnlöser  Natur.  In  fnihorer  Zeit 
hatte  bei  der  Onychie  die  Bohandliinjj:  mit  PuUern  von  Bleinitrat  eine 
gewisse  Berühmtheit,  dasselln^  wurdi'  dick  auf  den  ganzen  ulterirten 
Grund  anfgcpudert;  jetzt  werden  Sie  sich  meist  damit  nicht  aufhalten, 
sondern  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  den  kranken  Nageltheil, 
i>zl.  den  ganz4Mi  Ntigel  extraliiren,  das  auf  diese  Weise  freigelegte  Ge- 
schwür mittels  scharfen  Löffels  sauber  auskratzen,  die  verdickten  Ränder 
abtragen  und  das  ganze  Ulcerationsgebiet  mit  dem  Lapisstift  ätzen, 
um  fladnrch  eine  energische  Hcaction.  eine  zur  \'ernarburig  tendirontlc 
Entzündung  anzuregen.  — 

Am  Schluss  dieses  Absclmittes  erwähne  ich  noch  die  oft  ungemein 
lästigen  E  pi  d erm  isv  e rd i cku n  ge n   und  V  erbo  r  nun  gen  ,  wndchc 
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mit  Vorliebe  an  den  gegen  den  Schuh  vorragenden  Fussvorsprüngen, 
namentlich  dem  Kopf  des  Metatarsus  primus  (rfr.  Hallux  valgusX  ferner 
an  den  Dorsalfltichi^n  der  Phnhinxgel(.'nke,  beBonders  an  der  äusseren. 
oberen  Fläche  der  kleinen  Zehe  stell  bilden,  diese  unter  den  Namen 
Hühneraugen,  Leichdorn,  Clavi  Manchem  von  Ihnen  wohl  nur 
allzu  bekannten  lästigen  Affcctionen.  Dabei  kommt  es  zu  einer  ei^en- 
thflmlichen  vertieften,  bis  in  die  Cutis  ratenden  Epidermisschwiele. 
deren  unterer  mich  der  Cutis  hin  gerichteter  Theil  auf  den  nerven- 
reiclien  Papillarkörper  drückt  und  datiurch  die  oft  unausstehlichen. 
stechenden  Schmerzen  hervorruft.  Schon  seltener  ist  es»  dass  sich  unter 
dem  Clavus  kleinste  Schleinibeutcl.  in  Folge  der  fortwährenden  Reibung 
bilden,  welche  ev.  vereitern  und  in  das  unterhalb  liegende  Gelenk,  also 
meist  in  das  inter|ihalan^eale  Gelenk  der  kleinen  Zeht*  oder  das  Mett- 
tarso  ■  plialangeal  -  Gelenk  des  Halhix  durclibrechen.  Es  können  sieb 
dann  umgekehrt  auch  Perforationen  nach  aussen  mit  Fistelgängen 
bilden,  welche  massig  secerniren,  aber  dadurch  unhefiueni,  ja  hier  nnd 
da  gefabrbrint^amd  werden  können,  dass  sie  sich  verschliessen  und  da- 
mit zu  Secrelreteutionen  führen;  auch  kann  sich  unter  solchen  Ver- 
hliltnissen  leicht  einmal  ein  progredienter  entzündlicher  Process,  Lymph- 
angoTtis.  Erysipel,  Sehiienscheidenphlegmone  etc.  anschliessen.  — 

Es  ist  also  durchaus  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  der  Patient  dit* 
fast  iiusschlii*sslich  dazu  führende  Ursache.  n;linli(*h  das  unbequem 
sitzende,  zu  (Uige  Schuliwerk  entfernt.  Ist  damit  aucli  nicht  augen- 
blicklich Heilunu  zu  erreichen,  so  wird  doch  propbylactisch  der  wei- 
teren o<ier  rccidiven  Ausbildung  vorgebeuf^t.  Momentan  hilft  an 
besten  das  schichtweise  Abfragen  der  verdickten  Hornschichten  mittels 
eines  scharfen,  streng  desinticirten  Messers.  M.  H.  Sie  haben  die 
Ptlicht,  nuf  diese  Vorsichtsmaassrcge!  aufmerksam  zu  machen,  dem 
die  tiigliche  Erhibrung  Iclirt,  wie  leicht  —  und  uns  ist  dies  ja  ohne 
weiteres  verstünrllich  —  nach  unsauberer  Tractirung  der  Clavi  septische 
Processe  mit  zuweilen  schlimmsten  Folgen  eintreten.  Die  anji^eitriesenen 
Hühneraugeri]irtaslev  alier  wirken  alle  auf  dieselbe  Weise,  nämlich  da- 
durch, dass  sie  die  verdickten  Epidermisschichten  erweichen  und  ab- 
lasen. Denselben  Dienst  thun  wiederiioHe,  warme  Fussbäder.  Ist  das 
Hiilnierauge  abgeheilt,  so  kann  das  Recidiv  aber  nur  durch  bequemes 
Schuhwerk  vcrmieiien  werden.  Die  empfohlenen,  den  Clavus  vor  Druck 
schützomlen  Ringe  aus  Filz  und  anderen  Materialien  kann  ich  Ibnea 
nur  zur  augenblicklichen  Stillung  des  Schmerzes  empfehlen,  nicht  aber 
zur  Heilung  des  Hühnerauges,  weil  in  Folfre  des  durch  den  Ring  in 
der  Mitte  :uif|i;chol>enon  Druckes  die  Wucherunj^  der  Epidermis  beson- 
ders lebhaft  vor  sich  f^ebt  und  später  ein  dreifach  grosseres  Hflbn^^ 
auffc  die  Folpe  ist,  keinenfalls  aber  eine  Heilung  erzielt  wird.  — 
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50.  Vorlesung. 


Chirurgie  des  Fasses, 

Die  Verletzungen  an  Fusa  und  Zehon. 

Die    Luxationen ;     Luxatio     podis     anterior     und     posterior.    — 

Luxatio  pedis  Bub  talo.  —  Luxatio  tali. 

Luxation  der  Sehnen    der  Musculi   peronei. 

Die  Aetiologie,    Symptome   und    Behandlung  dieser  Verletzungen. 

Fraotnren  an  Fubb  und  Zeheu. 

Die    typischen    Ualleolarbrüche. 

Ihre  Entsteh  ungsweise,  Pronations-  und  Supinationst'ractur. 

Symptome  und  Beb  au  d  l  n  n  gs  w  eise. 

Praoturen  im  Tarsus.  —  Fractur  des  Calcaneus. 

Ruptur  <ier  A  c  li  i  1 1  e  s  3  e  h  n  e. 
Die  f.  0  nipli  c  L  rt  ü  n   und  Schassfracturen  am  Fuss. 

Die  Operationen  an  Fiiaa  und  Zehen. 

Beaectionen :    Kcsection    des  Sprunggelenks    nach  Langenbeck; 

nach    Koenig.       Arthrodese     am     Fusageleuk.    —     Resection    des 

Chopart'schpu  Gelenkes.  Miku  1  ioz -Wl  adim  iro  v  "sehe  Operation. 

Die  AmputationoQ  nnri  Exarticulationon  an  Zehen  und  Fuas. 

Allgemeines. 

Die  Exarticulationen  der  Phalangen.    Ovalärschnitt.     Exarticu- 

lation  des  Metatarsus  primus. 

Die  typischen  partiellen  Amputationen  und  Bxarticulationen  nm  Fuss. 

DieAmputatio  m  et  a  tarst^a.    Die  Ex  articu  lati  o  u  nach  L  isfranc, 

Bach    Ch  0  p  ft  rt.      Blaaiua'    M  odi  fica  tion.    —    Die    Amputation 

nach  Synie  und  nach  Pirogoff. 

Die  Prothesen  bei  partiellen  Fussamputationen. 


M.  IL  Lideiii  wir  heute  in  der  letzton  VDrIesung  in  die  Be- 
sprechung der  am  Fuss  und  seinen  Gelen  ken  vorkoiniaendeu 
Verletzuiiffeii  eintreten,  beginnen  wir  mit  den  Luxationen  im  Talo- 
cru  ral -Gel  on  k.  Wie  wir  s()äter  sehen  werden,  sind  ilie  seitlichen 
Luxationen  dieses  Gelenkes  fast  immer  compjirirt  mit  mehr  oder 
weniger  aus;zedelinten  Knoehenhrü^'lten  und  zwar  Fracturen  der  Malle- 
olen,  und  weil  die  leti^teren  dal>ei  dus  \Ve.sentlirhe  sind,  so  besprechen 
wir  auch  folgerichtig  diese  seitlichen  Luxationen  bei  den  Fracturen  am 
Fussgelcnk,  bei  den  Mulleohirbrüchen,  St»  liäuhg  nun  letztere  süid, 
so  selten  sind  im  Grossen  und  Ganzen  diejetiigen  Luxationen  im  Talo- 
(Tural-Gelenk,  welche  sich  in  sagittalcr  Richtung  bewegen,  »Iso  die 
Luxation  des  ganzen  Fusses  nach  vorne  und  nach  hinten. 

Die  Luxatio  jiedis  nach  vorno  ist.  wie  Sie  leicht  exaaefaen. 
die  Folge  einer  übermässigen  D  orsalfl  exio  n.  Bei  nomaler  Be- 
grenzung dieser  Bewegung  wird  die  Ilennuung  dadurch  erreicht,  das» 
sich  der  vordere  Rand  der  Tibia-tielenktläche  gegen  den  Hals  de> 
Talus  anstemmt    (Jeht  nun  aber  die  Dorsaltiexion   ober  dieses  M.^.^sa- 
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hinaus,  so  bildet  sich  an  der  Stelle,  wo  die  Kuoclienhemniung  eintritt. 
ein  Hypomochlion,  die  Gelenkkapsel  wird  hinten  aufs  Aeusserste  ge- 
spannt, endlich  zerrissen,  und  nun  kann,  zumal  wenn  noch  eine  die 
untere  Tibiapartie  nach  hinten  treibende  Gewalt  hinzukommt ,  aber 
auch  ohne  dieselbe ,  die  Tibiagelenkfläche  über  die  Talusrolle  nach 
hinten  rutschen  und  sich  hier  auf  den  Processus  posterior  des  Cal- 
caneus  oben  feststellen.  Dass  bei  dieser  Luxation  auch  meistens  die 
Seitenbänder  mehr  oder  weniger  mit  zerrissen  werden,  ist  selbstver- 
ständlich. Im  Ganzen  ist  aber  diese  Luxation  sehr  selten.  Kommt 
dieselbe  nicht  vollständig  zu  Stande,  sondern  bleibt  die  Tihia-Gelenk- 
iiäche  mehr  oder  weniger  weit  hinten  auf  der  Talusrolle  stehen,  so 
haben  wir  eb  mit  einer  Subluxation  des  Fusses  nach  vorne  zu 
thun. 

Die  Syniptonie  der  Luxation  nach  vorne  sind,  zumal  kurz 
nach  dem  Trauma,  recht  deutliche.  Das,  was  zunächst  am  meisten 
auffäUt,  ist  das  gewissermaassen  Verscbwundensein  der  Ferse;  denn 
der  Calcaneus  ist  ja  mit  dem  ganzen  Fuss  nach  vorwärts  verschoben. 
der  concav  vors])ringende  Rand  der  Achillessehne  fehlt,  die  Sehne 
zieht  sich  gerade  und  glatt  nach  unten.  Ferner  aber  erscheint,  von 
der  vorderen  Tilüatlache  an  gemessen,  der  verletzte  Fuss  nicht  un- 
wesentlich verlängert  und  zwar  um  eben  soviel  länger»  als  die 
Tibia  nach  hinten  gerntsclit  ist.  Dieses  Symptom  kann  man  durch 
directe  Messung  unij  \'ergleicli  mit  dem  gesiunlen  Fuss  fe.^tslellen  und 
gewinnt  dasselbe  dadurch  ausschlaggebende  Bedeutung.  Der  ganze 
Fuss  steht  ferner  meist  in  Mittelstellung,  leicht  dorsaltlectirt  und  starr 
tixirt.  Durch  dijocte  ralpation  kann  man,  solange  noch  nicht  die 
reactive  Schwellung  dieses  verbietet^  die  veränderte  Gelenkform,  den 
deutlich  vorne  fast  ganz  freiliegenden  Talus,  Über  den  die  scharf  an- 
gespannten Dorsulsehnon  binweglaiifen^  ebenso  hinten,  jedoch  nicht  so 
deutlich,  die  Tibiagelenktläclie  bzL  die  Malleolen  abtasten. 

Die  Reposition  dieser  Luxation  nach  vorne  muss  zunächst 
darauf  sehen,  (hiss  die  straf!"  gespannte  Achillessehne  durch  Beugung 
des  Kniegelenks  möglichst  erschlatlt  wird;  man  wird  alsdanu  am 
rationellsteti  versuchen,  nach  einer  starken  Dorsaltlexion  die  Talusrolle 
direct  nach  liinten  zu  schieben,  um  zum  Schhiss  eine  Plantarflexion 
folgen  zu  lassen.  Auf  solche  Weise  ist  die  Reposition,  wie  Hygüier 
berichtet,  gelungen:  ich  liabe  in  einem  Falle  hierbei  ausserordentliche 
Schwierigkeiten  gehabt,  so  flass  ich  gezwungen  war^  die  blutige  Repo- 
sition zu  machen,  d.  h.  also  nach  breiter  Incision  des  Gelenkes  die 
Luxation  zu  reponiren. 

Die  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  ist  im  Vergleich  zu 
tler  eben  genannten  viel  liiiutiger.  Sie  ist,  wie  leicht  verständlich,  die 
Folge  einer  über  das  Maass  fortgesetzten  IM  an tar flexion.  Hierbei 
reisst  die  Kapsel  vorne  ein,  gleichzeitig  werden  auch  die  Seitenbänder 
zerrissen,  ev.  auch  Stücke  der  Malleolen  mit  abgesprengt.  Klafft  die 
Gelenkkiipsel  vorue  und  geht  die  plantarflectirende  Gewalt  noch  weiter. 
so  ratscht  nunmehr  die  liintere  Tibiakaute,  welche  sich  an  die  Talu 
rolle  anstemmte,  über  die  letztere  nach  vorne  zu  und  stellt  sich  hi 
auf  d(*n  Tarsalknochen  fest.  Für  das  Zustandekommen  dieser  LuxaTion 
ist  ein  Fall  aus  hoher  Höhe,  bei  dem  der  Fuss  mit  seinem  Rücken 
den  Fussboden  zuerst  erreicht  und  ersterer  dadurch  übermässig  plan- 
tartiectirt  wird,  entscheidenil. 

Die  Symptome  der  Luxalio  pedis  posterior  sind  eben! 
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recht  deutliche,  man  kann  sie  kaum  verkennen.  Zunächst  fallt  hinten 
das  ausserordentlich  starke  Vorspringen  der  Tendo  Achillis  auf,  welche 
einen  nach  hinten  stark  conraven  Bo^en  zum  Calcaneus  beschreibt. 
Ferner  besteht,  entgegeuKeseUt  den  Verhältnissen  bei  der  vorderen 
Luxation .  eine  reelle  Verkürzung  des  Kusses ,  wenn  man  seine 
Länge  von  der  vorderen  Tibiakante  bis  zur  Zehenspitice  niisst;  natür- 
licherweise ist  auch  hier  der  directe  Nachweis  dieser  Verkürzung  maass- 
gebend.  Endlich  sieht  und  fühlt  man  deutlich  vorne  auf  dem  Fuss- 
nicken  die  scharfe  Kante  der  Tibiagelenkfläche,  die  Sehnen  der  Ex- 
tensoren  ziehen  mehr  oder  w^eniger  straff  gespannt  darüber  hinweg. 
Die  Malleolen  erscheinen  im  Vergleich  zum  Talus  stark  nach  vorne 
verlagert,  — 

Die  Reposition  dieser  Luxation  muss  dadurch  erreicht  werden, 
dass  man  zuniidist  den  Fuss  in  starke  PlantarHexion  zu  bringen  und 
nunmehr  bei  dieser  Stellung  die  Tibia  mittels  direrten  Drucks  Ober 
die  TalusroUe  nach  hinten  zu  schieben  sucht.  — 

Die  eben  besprochenen  Fuösluxationen,  m.  H.,  haben  insofern  eine 
gewisse  Bedeutung,  als  einerseits  dieselben  sehr  biiufig  schon  von 
vornherein  mit  Wunden  der  Weicbtheile  complicirt  sind,  also  offene 
Luxationen  sind  und  andererseits  die  Gefahr,  dass  secundär  durch 
Necrose  der  aufs  Aeusserste  scharf  angespannten,  über  Kuochenkanten 
wegziehenden  Haut,  eine  Couimunication  der  iuxirten  Gelenke  mit  der 
Aussenwelt  eintritt,  eine  zieinlich  grosse  ist.  Es  gilt  daher,  mit  aller 
Sorgfalt  bei  den  offenen  Luxationen  antiseptisch  zu  verfahren 
und  rlurcli  möglichst  sofort  imlernomrnene  Kepüsition  die  Necrotisirung 
der  gespannten  Haut  zu  verhüten.  Da  die  Bänderzerreissung  meistens 
eine  sehr  auggedefinte  ist,  so  ist  auch  notbwendig,  iiacii  der  Re]>osition 
noch  bingoro  Zrit  einen  den  Fuss  in  absolut  richtiger  Stellung,  also 
seine  Längsachse  senkrecht  zur  Unterschenkciachse,  bei  Vernteidung 
selbst  geringer  Pronation  oder  Supination,  ti\iren<len  VerlKind  anzu- 
legen und  in  iiiesem  die  Vernarluing  und  Heilung  abzuwarten.  Ks  ist 
zweckmässig,  den  Verbund  einige  Wocjien  (2 — ',*)  liegen  zu  lassen,  da- 
mit sich  nicht  bei  zu  früher  Abnahme  desselben  pathologische  Stel- 
lungen, z.  B.  Plattfuss,  Klurnpfuss  etc.,  ausbilden  können. 

Neben  diesen  Luxationen  im  Talo-crural-Gelenk  kommen,  aller- 
dings ausserordentlich  selten,  noch  zwei  Fonui'n  im  Tarsus  vor, 
die  Sic  kennen  müssen,  erstens  ^lie  Luxjtioti  des  Fusses  im  Talo-tarsal- 
Gelenk,  die  sogenannte  Luxatio  sub  tali>  und  zweitens  die  Luxa- 
tion des-  Talus  allein. 

Was  die  erstere,  die  Luxatio  sub  talo  angeht,  so  versteht  man 
darunter  Luxationen,  bei  denen  Tibia  und  Talus  in  ihrer  Gelenkver- 
bindung zusannnenbleiben,  wiihreud  sich  iler  ganze  übrig  bhdbenile 
Theil  des  Fusses  luxirt.  Es  geht  also  die  Luxation  einerseits  im  Ge- 
lenk zwiscliert  Talus  und  Os  naviciilare,  iniderselts  zwischen  Talus  und 
Calcaneus  vor  sich.  Jliin  untersrheidet  sowohl  se  i  t liebe  Luxationen, 
also  nach  aussen  oder  innen,  als  auch  Luxatitmen  nach  vorn  und 
hinten.  AUe  diese  Lnvalionen  sind  die  Folge  von  sehr  grossartigen 
Gewalten,  weil  ja  ilabci  die  sehr  starken,  kurzen  Baudmassen,  welche 
die  einzelnen  Knochen  des  Tarsus  verbinden,  /.errissen  werden  müssen. 
Die  erstgenannten   sind  die  lianfigeren. 

Die  Luxatio  sub  lalo  nach  aussen  kommt  durch  übermässige 
PronationsbeweguuR  bzl.  durch  extreme  Abduefiou  zu  Stande,  diejenige 
nach   innen    umgekehrt   durch    forcirte  Supination  bzl.  Adductiou.  — 
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IJei  der  Luxiition  nach  uussen  erscheint  der  Fnss  in  äüsserster  V&lgn^ 
Stellung;  der  innere  Fussrand  ist  plan  ev.  sofzar  convex.  gesenkt,  die 
Ifnhlung  dor  P'H*?ssohle  verschwunden.  Unter  deren  Malleolus  internos 
kann  man  (ijenau  den  Talus  paJpiren.  13ei  der  Luxationen  nach  innen 
erscheint  umgekehrt  der  Fuss  in  liocht^radiger  V^arusstellung  tixirt. 
man  fühlt  seitlich  auf  dem  Fu:^s;rücken  den  Talus  in  seiner  normalea 
lA/je  zu  den  Malleolen,  während  der  ganze  andere  Fussabschnitt  diese 
lA(;e  verlassen  und  sich  uacli  innen  verschoben  hat.  Die  Reposition 
geschieht  bei  der  Luxation  nach  aussen  durch  noch  mehr  verstärkte 
Pronation  und  directes  Hiniiberdrücken  des  Fusses  unter  die  Malleolen 
hzl.  den  Taliis^  bei  derjtniigen  nach  innen  durch  verstärkte  Supination 
un<l  ebenfalls  unmittelbares  Hinüberführen  des  Fusses,  Man  muss 
aber  hierzu  jedenfalls  das  Knie^^elenk  Üectiren  lassen,  um  die  Achilles- 
sehne niriglichst  zu  erschlaffen. 

Die  Luxationen  s  u  b  t  a  1  o  uach  hinten  und  vorne  sind 
ganz  ausseronjentlich  selten:  erstere  kommt  durch  forcirte  Plantar-. 
letztere  elurch  überniilssii^e  Dorsal-Flexion  zu  Stande.  Bei  der  Luxa- 
tion uach  hinten  erscheint,  wie  bei  der  f?leiclieu  Luxation  im  Talo- 
(Tural-Gelenk  der  Vorderfuss,  vom  vorderen  Tibia-Rande  geniesä^L, 
verkürzt,  wührend  der  Calcaneus  mit  der  Achillessehne  stark  iia^ 
hinten  prominirt,  Da;:^egeö  fühlt  man  in  diesem  Falle  vorne  unter 
den  Malleolen  den  Talus.  LTnij^ekehrt  erscheint  bei  der  Luxatio  sub 
talo  nach  vorne  der  Fuss  verhindert  und  hinten  fehlt  die  Ferse, 
während  gleicfizeiti'rX  die  La^e  des  Talus  zu  den  Malleulen  unverändert 
ist.  Die  R  e  p  0  s  i  t  i  o  n  dieser  Luxationen  muss  durch  möglich^le 
Plantar-  bzl.  Dorsal-Flexion  und  uuinittolbares  Hinüberschieben  des 
Tarsus  in  seine  normale  Stellung  versucht  werden.  -- 

Ferner  müssen  wir  nocii  die  i  so  lirte  Luxation  des  Talus 
kennen  lernen.  Auch  hier  unterscheidet  ipan  zwei  Formen,  diejenige 
nach  vorne  und  diejenige  nach  hinten;  dass  auch  bei  dieser 
Luxation  sehr  jLjrnsse  GewaUeinwirkungen  nöthig  sind  und  in  Fol^e  daTon 
sich  auch  starke  Liandeizerreissungen  einstellen,  leuchtet  ebenso  ein, 
als  dass  dadurch  auch  eine  mehr  oder  weniger  seitliche  Verschiebunie 
bzl.  Drehung  des  Talus   nin  seine    verticale  Achse   be<lingt  sein  kaoa. 

Die  Luxatio  tali  nach  vorne  ist  die  häutigere;  sie  kommt  da- 
durch zu  Stande,  dass  bei  forcirter  Plantarflcxion  —  z.  B.  Sprung  und 
Fallen  anf  den   Fussrückeii»  wobei  der  Fuss  möglicherweise  etwas  mehr 
adducirt  oder   abducirt   wird  —  die   Gelenkkapsel   des   SprungKelenks 
vorne  zcrrissrn  winl    und   diulurch,    dass   nun    bei  dieser  Stellung  die 
Tibia  sich    hinten   an    äi^n    ralus   anstemmt,    denselben    geradezu    nach 
vorn    herausdrangt.     Sehr    hautig    bricht    dabei   der  Malleolus  internus 
mit  ab.     L^er  Talus   steht   nun  dicht  unter  der  Haut,  ev.  seitlich  mehr 
nach  aussen  oder  nach  innen,  überzogen  von  den  Dorsalsehnen,  weicht 
ebenso  scharf  angespannt  sind,    wie  die  Hautdecke.     Hierin  besonders 
liegt  eine  grosse  Gefahr  der  l-uxatio  tali,    weil    sehr  leicht  und  relativ 
rasch  bei  nicht  i^emacliter  Reposition  Gangrun  der    bedecke- 
und  Weichtlieile  durch  Druck  der  Knochenkanten  eintritt,   ' 
gar    >chon    von    vornherein    die  Luxation    eine   offene  war. 
leii'lit  v<'r^t:indlicher  Weise  sehr  viel  selteneren  Luxation 
nach  hinten,  welche  durch  eine  starke  Dorsalflexion  up*' 
der   hinteren    SjJiunggelenkkapsel   zu   Stande    kommt,   st 
dicht   hinter  der   Achillessehne    auf   dem    hinteren   Forts 
caneus.  — 
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Man  wird  bei  diesen  Luxationen  also  natürlicherweise  sofort  die 
Re})ositiou  (iurch  Zuj;  uui  Fuss ,  um  dadurrli  den  Zwischenraum 
zwischen  Tarsus  und  Tibia- Gelenktliichcn  möglichst  zu  vergrössern, 
und  ferner  durch  directeii  Druck  nach  vorne  oder  nach  hinten  zu 
machen  versuchen;  sie  frelingt  aber  nicht  immer.  In  diesem  Falle  nuiss 
man  abwarten,  ob  der  Talus  sich  necrotisch  ahstösst  oder  nicht.  Im 
letzteren  Falle  können  allerdings  trotz  luxirteni  Talus  die  Verletzten 
ganz  gut  gehen;  dennoch  wür(](^  ich  jedenfails  vorziehen,  durch  breite 
Eröffnung  des  Gelenkes  die  blutige  Reposition  zu  machen  oder  wenig- 
stens zu  versuchen.  Denn  wie  ich  mich  selbst  vor  3  Semestern  an 
einem  solchen  Falle  überzeugt  habe,  es  gelingt  keineswegs,  selbst  bei 
freigelegtem  Gelenk  die  Reposition  leicht.  Stirlit  der  Talus  aber  ab,  nun 
so  muss  man  ihn  un'iglichst  bald  exstirpiren;  auch  dann  ist  später  die 
Bewegung  nur  wenig  behindert. 

Ganz  ausnahmsweise  sind  endlich  Luxationen  in  den  anderen 
Tarsal-  oder  Metatarso-tarsal-tJelenken;  fast  ausnahmslos 
gehen  dieselben  auf  das  Dorsum  des  central  gelegenen  Knochen.  Schon 
eher  kommt  es  einmal  zu  einer  Luxation  in  den  M  etat a^sQ-pha- 
l  a  n  g  e  a  1  -  G  e  1  e  n  k  e  n ,  namentlich  in  dem  der  grossen  Zehe.  Auch 
diese  sind  ausnahmslos  dorsale  «n<l  kommen  durch  eine  übermässige 
Dorsaltlexian  zu  Stande.  Ueber  den  Mechanismus  derselben,  die  Symp- 
tome und  Reposition  derselben,  ebenso  wie  über  die  Luxationen  in  den 
Interphalangeal-(ielenken  bitte  ich  Sie,  den  Abschnitt  über  die  gleichen 
Luxationen  an  der  Hand  zu  Rathe  /u  ziehen,  da  die  Fingerluxationen 
durchaus  Analoges  aufweisen  unii  vollkommen  abuliche  Verhältnisse 
bieten;  dasselbe  gilt  von  den  Fracturen  dieser  Knochen.  — 


Bevor  wir  zu  den  in  JediT  Beziehung  viel  wichtigereti.  weil  sehr 
viel  häutiger  vorkomniondcn  Fracturen  des  Fusses  übergehen,  wollen 
wir  noch  kurz  eine  Verletzung  fiörtern,  wtdche  gar  nicht  so  selten  ist. 
und  namentlich  bei  heftiger  Sprungbewegung  und  gleichzeitiger  Ad- 
duction  des  Fusses  zu  Stande  kommt,  das  ist  die  Luxation  der 
Sehnen  der  M  u  scii  li  pe  r  o  n  ei.  M.  H.  Sie  eritinern  kicIi.  dass  diese 
beiden  Sehnen  des  Peroneus  longus  uml  brevis  in  einem  Sulcus  hinter 
dem  Malleolus  externus  durch  besondere  Retinacnla  fixirt  werden.  Die 
oberflächlicher  liegende,  die  Sehne  iles  Peroneus  longus,  zieht  zum  Os 
cuboi<ies,  die  andere  zum  Metatarsus  (|uintus.  Entweder  luxirt  nur 
die  eine  Sehne,  und  zwar  dann  meist  die  des  l*üroneus  longus,  oder  es 
hixiren  beide.  Hierbei  lagern  sie  sich  auf  tieii  Miilleolus  externus  und 
sind  hier  deutlich  ]ialpirbar ;  man  sieht  und  fühlt  die  angespannten 
Stränge  zu  ihren  Inserri«tns|iiinkren.  also  dem  Culjoides  und  Metatarsus 
quintus  hinziehen.  —  Die  Kescliw  erd  en  der  Luxation  sind  meistens 
sehr  erhebliche,  jader  Fuss  kann  sogar  gänzlicli  functi*nrsunfälng  werden. 
Die  Reposition  gelingt  alter  andererseits  fast  immer  sehr  leicht,  in- 
dem man  die  luxirten  Sehnen  durcli  unmittelbaren  Druck  auf  dieselben 
l>ei  möglichster  Pronalion  bzl.  Aliduction  des  Fusses  zurücklagert;  naeli 
gelungener  Reposition  iiiuss  man  jedoch  <iurch  längeres  Tragenlassen 
eines  entsprechenden  tixirenden  Verbaniles  dafür  sorgen,  dass  nicht, 
wie  sonst  leicht  passirt,  die  Luxation  wiciler  eintritt.  Später  wird 
durch  Massage,  passive  Bewegungen  die  möglicherweise  geschädigte 
Bewegiingsfiihigkeit  im  Fus^  wieder  gewonni-n.  — 
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M-  IL  Wir  kommen  jetzt  zu  einem  Abschnitt,  zu  den  BrQchio 
der  Sfalleolen,  welcher  geradezu  für  Sie,  die  Sie  in  der  ärztlichen 
Praxis  stehen  oder  in  dieselbe  einzutreten  im  Betriff  sind,  von  ganz 
ausserordenüicher  Bedeutung  aus  folfjeiiden  zwei  Gründen  ist,  erstens, 
weil  diese  Fracturen  sehr  häutig  vorkommen  und  daher  ihre  Diagnose 
und  Behandlung  Ilinen  durchaus  bekannt  sein  muss,  und  zweitens, 
weil  dieselben  gar  nicht  so  selten  unrichtig  gedeutet  und  daher  un- 
zweckmässif:;  behandelt  werden;  in  Folge  dessen  ergeben  sich  später 
oft  schwere,  kaum  reparable  Functionsstörungen  des  verletzten  Fusses« 
welche  unter  allen  Umständen  hätten  vermieden  werden  können  und 
müssen.  — 

Wir  unterscheiden  im  Wesentlichen  zwei  Hauptformen  dieser 
Knöchelbrüche:  diejenigen,  welche  durch  zu  starke  Pronation,  und 
diejenigen,  welche  durch  zu  starke  Supination  des  Fusses  zu  Stande 
kommen.  Sie  wissen,  m.  H.,  dass  der  Talus  beiderseits  von  den 
Malleolen  der  Tibia  und  Fibula  und  den  von  ihnen  ausgehenden  Ligi- 
m<'nten  —  die  wir  drr  Kurze  halber  als  äusseres  =  Ligamentnin 
ßbulare-calcaneuni  und  inneres  ^^  Ligamentum  deltoidcuni  unter- 
scheiden wollen  —  dictit  unifasst  wird,  und  dass  sich  zwischen  ihneo 
der  Talus  wir  in  einem  riiarnicrgelenk  nur  in  einer  sagitalen  Ebene  um 
eine  fronlal-liorizontale  Achse  bewegen  kann.  Wenn  nun  der  Fus« 
sammt  Talus  durch  irgend  eine  Gewalt,  z.  B.  indem  der  Fuss  in  eine 
tiefe  Wagenradspur  geräth  und  nun  der  betretfende  Mensch  umfallt, 
zu  einer  übermfLssigen  seitliclien  Bewegung,  sei  es  im  Sinne  der  Ah- 
duction  bzl.  Pronation,  oder  der  Adduction  bzl.  Supination  gezwungen 
wird,  so  wird  dadurch  das  Charniergelenk  zum  Klaffen  gebracht,  nod 
endlich  reisst  die  gewallsani  gezerrte  Seite  desselben  ein.  Dabei  könnte 
es  nun  entweder  zu  einer  Ruptur  des  betreffenden  seitlichen  Liga- 
mentcs  oder  zum  Abriss  desselben  an  einer  seiner  beiden  Insertioni»- 
stellen  oder  endlich  —  und  dies  tritt  fast  ausnahmslos  ein  —  m 
einem  Abreis.sen  bzl.  Abbrechen  des  betreffenden  Malleolus,  von  welchen 
es  ausgeht,  kommen.  Dieses,  ni.  H.,  ist  das  Wesentliche  des  Mechanift- 
mus  der  Kuöclielbrürho,  nml  wir  wollen  nun  sehen,  wie  sich  die  Ver- 
hältnisse im  speciellen  Falle  {.gestalten.  — 

Was  zunächst  den  durch  übermässige  Abduction  bzl.  Proni- 
tion  bedingten  Kn  üc  hcl  bruch  angeht,   welchen    man    kurzweg  tU 
Pronat  Ions  fract  u  r  der  Malleolen  bezeichnet,  so  ist.  hierbei  der 
Vorgang  folgender:  In  dem  Moment^  da  durch  eine  zu  starke  Pronatioo 
das  innere  Seiti'uband,  welches  sich   an    den    inneren   Knöchel    ansetzt. 
zu  stark  gespannt    winl,   reisst   es    den    inneren    Malleolus    dicht   über 
seiner  Spitze  in  iUt  Ibdie   der  Tibiü-Geleukriache  ab.      Dadurch  aber 
wird  der  Talus  uml  Calcaneus,  die  sich  bei  dieser  Pronationsbewcguni; 
mit  iliren    lali'iah'n  Wandungen  sclion  un    die  Spitze    und    Innenäichf 
des  äusseren  Malleolus  anstemmen,  ncicli  heftiger  gegen    den  letzteren 
angedrängt,  und  bTirt  nicht  jetzt  die  fraclurirende  Gewalt  auf.   ««  wiH 
>cblii'sslic[i  duri'h    dieses  Andräugen    iler  äussere   Malleolus, 
Fibula    gebrofhen.     Diese  Fraclnr    des  Malleolus    externus     i 
nicht  unten  an  der  Spitze  ein,  sondern,  wie  leicht  vers-tändlich 
an  ik'r  ridativ  sclnväclisten  Stelle  der  Fibuhi,  flieht  oberhall 
mit  Fibula  <|uer  verbindenilen  Ligamentum  tibio-tibulare   po 
Fractur    lieijt   also   circa  o— (>  cm  oberhalb  der  Malleolens] 
selten  gescbichl  es,  da.ss  bei  dieser  Gewall  nicht,  wie  oben  I 
die  Fibula  iibbricht,  sondern    die   starken    Bandverbindunge 
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Tibia  und  Fibula,  die  Ligamenta  tibio-fibularia  gespreimt   werden  und 
dadurch  eine  Diastase  dieser  beiden  Knochen  hervorgerufen  wird. 

Aus  dem  soeben  erklärten  Zustandekoninien  dieser  Fractur  können 
Sie  sich  nun  leicht  die  oharakteristisdien  Symptfinie  dersell^en  er- 
klären (('fr.  Fi^?.  251).  Da,  wie  Sie  verstehen,  dieser  Bruch  unter  allen 
Umständen  eine  intraarliculare  Fractur  ist,  so  fehlt  wohl  niemals  der 
sehr  bald  nach  dem  Trauma  das  Gelenk  prall  anfüllende  Haeniarthros. 


Fig.  251.  Typische  Disloca  t  io  n  bei  Pronfi- 
tifiiisf ractur  tit-r  Malloolen.  Der  iimoru  Mailei>Iuö 
ist  tbcht  nn  der  öpiUo  in  der  Höhe  der  GcJenkfläclif  ilcr 
Tibi«  abgerissen,  wuhrend  der  üu&scre  &[al[coluH  höher 
oben  gfilimchnn  igt.  Der  Fus»  ist  im  Ganzen  in  Prona- 
tions-,  nb<o  ValgussteUung  gerüfkt. 


Was  aber  die  Dislocatton  der  Fraprmente  bzl.  des  Fusses  angeht, 
so  kann  diesellte  zuweilen  fast  j^anz  fehlen ;  die.^  ist  dann  lier  Falt, 
wenn  sojjleirh  nach  der  Fractur  der  Fuss  wieder  in  seine  normale 
Stelluag  zurückging.  Häutiger  aber  —  und  dies  ist  sehr  characteristiscb 
—  bleibt  der  Fuss  in  der  sta  rk  en  P  r  ona  1  i  on  sstell  un  g,  in  welche 
er  durch  die  äussere  Gewalt  gehraclit  war,  stehen,  der  Talus  bat  da- 
bei, wie  selbstverstilndlich,  zum  Theil  seme  normale  Gelenkverbindung 
mit  der  Tibia  verlassen  und  steht  sogar  mehr  oder  weniger  weit  nach 
aussen  subluxirt.  In  unmittelbarer  P'olge  davon  ist  aber  weiterhin 
der  ganze  Fuss  in  ])ronirre,  d.i.  in  Platt  fuss  stell  u  n  g  gezwungen. 
Dieser  Umstand  veranhisste  Malgaigne  und  Dupuytren,  diesen 
Malleolarbruch  geradezu  als  \'e  rre  n  k  u  n  gsb  ruch  zu  hezeichnen, 
Sie  finden  aLs(>  nach  einer  Promitiüiisfractur  oft  schon  eine  deutliche 
Plaltfussstelhing  vor,  oder  alicr  der  Fuss  erscheint  nicht  wesentlich 
dislncirt.  dann  wijnle  es  aher  bei  passiven  Iknvegungen  meist  leicht  ge- 
lingen, den   Kuss  himlenüsslos  in  Phittfussstellung  überzuführen. 

Werden  Sie  also  im  ersteren  Falle  schon  aus  der  patbnlogiscluMi 
Stellung  dos  Fusses  die  Diagnose  einer  Pronationsfractur  seiir  wahr- 
scheinlich finden,  ^o  wird  dieselbe,  auch  ohne  dass  Dislocation  da  ist, 
zur  Gewissheit  durch  die  nun  folgende  genaue  Palpation  der  ver- 
letzten (Jegenrl.  Hier  ist  uns  iler  M  a  1  gai  gn  e '  sehe  Druckschmerz 
von  ausschlaggebender  Bedeutung;  denn  er  erlaubt  uns  eine  sichere  Dia- 
gnose self>st  in  ilen  leichtesten,  ohne  deutliche  Disbicution  verlaufenen 
und  daher  zweifelhalten  Füllen.  Entsprecht*nd  der  Lage  der  Bruch- 
linie werden  Sie  also  bei  Druck  auf  4lie  Spitze  des  inneren  Malleolus 
den  typischen  heftigen  Schmerz  liervonufen,  während  die  Tibia  im 
Uebrigen  normal  ist.  Am  äusseren  Knöchel  aber  Htiden  Sie  die  Spit3;e 
nicht  schnierzliaft.  <lagegcn  einige  cm  oberhalb  derselben  rufen  Sic  bei 
allmäligeui  Aufwiirtsgehen  mit  dem  (bückendem  Finger  ]>lötzlich  einen 
ganz  circumseriptcn  heftigen  Schmerz  hervor.  Ihre  Diagnose  winj  noch 
wesentlich  unterstützt,  wenn  Sie  an  den  beiden  bezeichneten  Stellen, 
namentlich  an  der  Fibula,  eine  abgegrenzte  Blutgeschwulst,  die  Brucli- 
geschwulst.  nachweisen  können.  Nicht  immer  ist  aber,  m.  H.,  wie  man 
a  priori  glauben  sollte,  die  Fnnrtionsfähigkeit  der  Extremität  aufge- 
hoben, im  Gegentheil,  in  vielen  Fallen  versuchen  und  vermögen  die 
Kranken,  wenn  auch  unter  Schmerzen,   aufzutreten    und    noch    längere 
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Zeit  zu  guhen.  Dadurch  alter  schäiügeii  die  Verletzten  sich  selbäC 
ausserordentlich,  indem  nun  erst  der  bis  dahin  unerheblich  verschoben« 
Fuss  in  die  falsche  pronirte,  d.  i.  in  die  Plattfuss-  oder  par  subliuirte 
Ftelhiiig  hineiu^^edn'in^t  wird.  — 

Bevor  wir  uns  über  die  Behandlung  und  Prognose  dieser  Fractur 
unterrichten,  wollen  wir  zunächst  nocfi  die  andere  an  dieser  Stelle 
niögliclie  Fractur,  die  S  u  pi  nat  i  o  n  sf  ract  u  r  liesprechen.  Die^lbe 
ist  ganz  erliefdich  seltener  und  dies  ist  wohl  leicht  zu  verstehen,  wenn 
man  sich  tiberlcf^t,  dass  beim  häufigsten  Anlass  zu  den  KmichelbrÜchen. 
wenn  nämlich  Jemand  fiei  tixirtein  Fuss  seitlich  umfällt,  die  Möglich- 
keit, die  übennfissige  seitliciie  Bewegung  h/A.  Drehung  im  Fussgelenk 
durch  Stützen  mit  dem  anderen  Fussc  zu  liindern  hei  dem  Umfallen 
nach  aussen.  i)ri  riem  also  der  Fuss  zu  ])ronircnder  Bewe^unj^  ge- 
zwungen wini,  kaum  vorhanden.  Jedenfalls  afier  viel  seltener  ist,  alä 
im  umgekehrten  P'alle,  d.  i.  beim  Umfallen  nach  innen,  weil  ja  hier  mit 
lieichtigkeit  der  iindercFuss  eine  Stütze  ahgielit.  Versuchen  Sie  selb>t 
beide  Bewerbungen  und  Sie  werden  sofort  über  die  Wahrheit  dieser 
Anschauung  klar   werden. 

AVird  nun  aber  der  Fuss  durch  t Gewalt  im  Sinne  der  Supination 
gedrängt,  so  spannt  sich  zunäclist  das  äussere  Ligament,  das  Liga^ 
mentum  calcanoü-fi!>uiare  stark  an  um!  reisst  schliesslich  die  Spitze 
des  äusseren  Kniichels  iib.  Das  Kussgelenk  klafft  an  der  äussereu 
Seite.  Hort  in  diesem  Moment  die  fracturirende  Gewalt  nicht  auf,  wie 
dies  zuweilen  der  Fall  ist,  so  drängt  nunmehr  der  Talus  mit  seiner 
medialen  Wand  gegen  den  inneren  Malleolus  an  und  knickt  denselben 
an  der  Sjiitze  ab,  möglicherweise  luxirt  sich  dabei  der  Talus  mit  dem 
Fuss  nach  innen;  er  stellt  sich  in  Supination.  d.  i.  Klumpfuss- 
stellung.  Aber,  m.  H.,  wie  schon  gesagt,  bei  dieser  Fractur  kommt  es 
nur  selten  so  weit,  meistens  bleibt  es  bei  dem  Abriss  der  äusseren 
Malleuletispitze.  Und  dauius  erklärt  sich  auch,  warum  bei  dieser 
SupinationsfratHur  die  Symptome  fast  immer  viel  undeutlicher  sind. 
als  bei  der  Prünationsfractur.  Häutig  niuss  man  sich  mit  der  Fest- 
stellung des  Ilaemarthros  und  des  localeii  Bruchschmerzes  an  der  Spitze 
(les  Malleolus  exteinus  begnügen.  Ist  der  Malleolus  internus  auch  mit 
abgesprengt,  sn  wird  man  auch  hier  den  typischen  Schmerz  hervor- 
ruien  können,  (ileiclizeitig  wird  man  muglicherweise  an  diesen  beiden 
Stellen  die  Bruchgescfiwulst  nachweisen.  Deutlicher  liegen  selbstver- 
ständlich die  Verhiilfnissc,  wenn  der  Fuss  in  Klumpfussstellung  ge- 
drängt ist.  wenn  also  eine  Sublu.\ation  des  Talus  nach  innen  stattge- 
funden hat.    — 

Mag  ilem  nun  aber  sein,  wie  ihm  wolle,  die  Behandlung  der 
M  alleol  II  rl>  r  ü  c  b  e  ist  eine  streng  vorgeschriebene  und  hat  auch  in 
allen  den  Fällen  einzngreifeti.  in  denen  nmn  nicht  sicher  ist,  dass  es  über- 
haupt zu  einer  Fractur  gekommen  ist;  also  auch  in  den  Fällen,  die 
man  gemeinbin  als  Distitr^ionen  dt^s  Fussgelenks  hezeichu 
M.  II.  Diese  Diagnose  wird  sehr  oft  mit  Unrerht  gestellt,  und  zw 
namentlich  immer  dann,  wenn  der  Arzt  nicht  sicher  in  seiner  ^ 
ist.  Wie  leicht  aber  durch  eine  solch  falsche  DiuKnose  und  in 
dessen  un  zweckmässig  oder  man  gelhaft  geleKcleBehandlungspäterscj 
Schädii;ungen  in  der  Function  des  verletzten  Fusses  verursacht  ^ 
können,  das  lieweisen  uiih  die  :^o  häutigen  Fälle  von  traumatis. 
Flattfuss,  seltener  Klum]d'uss.    Al»er  auch  der  Kranke  leidet  ger 
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unter  iU'r  ilurch  lüesH  Unkenntniss  ficdirif^en,  lange  Zeit  andauern- 
den, srhiijerzhaft*'!!  ISeliandluiiff.  Man  t»egnügt  sioh,  zumal  dies  ja  viel 
angenehmor  für  den  Patienten  scheint,  mit  der  Annaliine  einer  Distorsion, 
der  Kranke  ldeili(  eini^^^  Tage  liej^en,  er  wird  mögllcherAveise  massirt 
oder  eingerieben:  nach  einij.'er  Zeit  lässt  man  ihn  nuftreten,  er  klagt 
dabei  über  Schmerzen,  man  trt>stet  ihn  darül>er  als  etwas  Selhstver- 
ständllches:  aber  die  Schmerzen  werden  heftif^er,  der  Kranke  muss 
wiederum  einige  Zeit  ruhi^  liej^en  :  er  beginnt  von  Neuem  anfzntreten 
und  so  wiederholt  sich  dieser  Wechsel  womö^dicb  noch  mehrere  Male. 
Dann  sieht  [ilützh'ch  der  Arzt,  dass  sein  Patient  einen  Plattfuss  acfjuirirt 
hat,  und  nun  erst  wird  ihm  klnr,  dass  die  Verletzung  sieiner  Zeit,  nicht 
eine  Distorsion,  sondern  ein  Kniirhelbnich  war.  M.  H.  Ich  kann 
Ihnen  daher  nicht  dringend  genug  ratheu,  indem  ich  mich  dabei  voll 
und  ganz  tlen  Worten  Koenig's  auschliesse.  jeden  Verletzten, 
der  eine  erhebliche  Verletzung;  am  Fussgelenk  erlitten 
li  a  t ,  b  e  i  dem  a  b  e  r  d  i  e  D  i  a  g  n  o  s  e  „  F  r  a  c  t  u  r  "  n  i  c  h  t  erwiesen 
ist,  u  n  t (^  r  a  1 1  e  rj  U  m  s  t  ä  n  il  e n  so  z  u  b e h  a  n  rl  e  1  n  ,  als  wenn  er 
eine  M  a  1 1  e 0  1  a r  f  r a c l u i-  erlitten  liii  1 1  e.  — 

Die  Behandlung  der  Mal  I  eo  I  ar  l>  r  ü  c  he  ist  nun  eine  sehr 
einfachn.  Ist  keine  Dislfjca t ion  überliau|»t  da,  nun  so  wird  der 
Fuss  des  Patienten  in  durchaus  richtiger  .Stellung,  alsn  Längsachse  des 
Fusses  senkrecht  zur  Unterschenkelachse  bei  gleicher  Höhe  heider 
Fussränder,  also  weder  in  Pronations-  noch  Sui>inationsstellung,  in 
einem  Gv|jsverhand ,  welcher  von  den  Zehenphalaiigi^n  bis  dicht  unter 
das  Kniegelenk  reicht .  tixirt.  Dieser  ^>rba^d  bleibt  -'— *'►  W'oclien 
liegen;  nach  Abnaimii*  desselben  macht  man  passive  Bewegungen, 
massirt  den  Fuss,  reiht  mit  Spirituosen  Lnsungen  ein  und  h'isst  den 
Kranken  Geliverfcuche,  Anfangs  mit  grosser  Vorsicht  (naclien.  — 

Ist  aber.  ni.  IL,  auch  nur  eine  Spur  von  Dislocation  nach- 
w('isl)ar  nder  ist  die  Neigung  des  Fusses,  sich  zu  dislociren,  vorhanden, 
so  nuiss  <lersell»e  unViedingt  in  einer  der  dislocirtm  Lage  entgegen- 
gesetzten Stellung  tixirt  und  behandelt  werden.  Also  hei  Supinations- 
hrut'h  in  niijghchst  pronirter  Stellung,  hei  Fronationsbruch  in  möglichst 
supinirter  Stellung.  Wie  Sie  schon  mehrfach  hörti'n .  ist  im  Grossen 
und  Ganzen  die  jNeigung  zur  Dislocation  bei  der  Supiuations- 
fractur  sehr  wenig  ausgesprochen  und  wenig  hartnackig;  hier  werden 
Sie  also  auch  in  der  Folge  gelten  eine  schlechte  Stellung  eintreten 
sehen.  —  Anders  ist  dies  bei  der  P  rona  ti  onsfr  a  et  n  r,  hei  welcher, 
wie  Sie  sich  erinnern,  die  Neigung  zur  Phittflussstelluug  eine  recht 
grosse  und  liartnäekige  ist.  Dies  wai'  tiudi  den  Aken  bekannt  und 
Sie  lesen  desiialh  schon  in  den  ältesten  Schriften  Kathschlage.  wie 
dieser  Neigung  zu  begegnen  ist.  Im  x\nfang  dieses  Jahrliunderts  war 
es  namentlich  Dupuytren,  welcher  darauf  aufmerksam  machte  und 
einen  eigenen,  nach  ihm  benannten  Verband  angab,  {len  wir  noch  in 
unserer  Zeit  als  mustergültig  anerkennen  müssen;  er  wird  ja  aller- 
dings niclit  mehr  wie  früher  grundsätzlich  applicirt.  nachdem  wir  in 
dem  Gypsvi'rbaud  ein  Mittel  kennen  gelernt  haljen,  welches  auf 
mindestens  ebenso  einfache  und  ebenso  sichere  Weise  die  Heilung  der 
MaHeolarfractur  erreicht.  Da  aber  der  D  u  pujtren  "sehe  Verband  in 
sehr  versfiind lieber  Weise  das  Ziel  klar  legt,  das  wir  bei  Behandlung  der 
Pronationsfractur  anstreben,  so  gel)e  icli  Ihnen  nachfolgend  kurz  die  Art 
und  Weise  an,  wie  derselbe  angelegt  wird.  Es  kommt,  wie  gesagt,  in  den 
häufigsten  Fällen  der  Pronationsfractur  darauf  an.  den  Fuss  in  möglichst 
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snpinirte  Stellung  zu  zwingen  und  dies  erreicht  Dupuytren  sehr 
einfach  dadurch,  dass  er  den  Fuss  gegen  eine  Schiene  (Holz),  welche 
über  ein  auf  der  inneren  Wadenseite  gelegtes  Kissen  nach  unten  her- 
vorragt, in  der  Art  anzieht,  dass  der  Fuss,  nachdem  er  durch  einen 
Assistenten  in  möglichste  Supinationsstellung  gebracht  ist.  in  dieser 
Lage  mit  Binden  tixirt  wird.  Man  hat,  wenn  man  diesen  Verband  an- 
wendet, jeder  Zeit  Gelegenheit,  ohne  Mühe  die  Stellung  des  verletzten 
Fusses  zu  controliren,  muss  allerdings,  da  sehr  leicht  die  Binden  und 
dadurch  die  Schiene  locker  wird,  den  Verband  oft  erneuern;  aber 
jedenfalls  erreicht  man  mit  demselben  selir  gute  Resultate. 

Ziehen  Sie  den  Gypsverband  vor,  so  müssen  Sie  denselben  natur- 
lich auch  in  derjenigen  Stellung,  welche  der  dislocirten  entgegen- 
gesct/t  ist,  anlegen  und  spiiter  durch  Massage,  passive  Bewegungen 
die  Brauchbarkeit  des  FussgeUmks  wierler  zu  einer  normalen  zu  machen 
streben.  Denn  abgesehen  von  der  Gefahr  einer  traumatischen  Stellungs- 
veränderung des  Fussgelenks  ist  auch  die  Sorge,  es  möge  sich  an  das 
Trauma  eine  deformirende  Arthritis  auschliessen,  nicht  zu  unter- 
schätzen. Diese  ConipHcation  wird  aber  um  so  sicherer  vermieden. 
je  besser  man  von  Anfang  an  die  normale  Fussgclcnkstellung  erreicht. 
Debrigens  einiitebleii  sich  aucli  beiden  Knöehelbrüchen  die  (iehver- 
bändc,  wie  wir  sie  bei  der  Untersclienkelfractur  kennen  gelernt  haben. 
Conditio  sine  ((ua  non  für  den  Erfolg  ist  aber  auch  hier  unbedingt 
exacte,  peinlichst  accurate  Anlage  des  Verbandes;  denn  antlerenfails 
kann  er  mehr  schaden  als  nützen. 

Complicirte  Malleolar- Fracturen  sind  im  Allgenrjeinen 
selten:  ihre  Uehandlun^^  richtet  sich  nach  denselben  Principien,  wie 
die  aller  anileren .  oti'enen  Knochenbruche :  mau  sorgt  also  vor  Allem 
für  priniiire  Antisepsis  und  damit  für  aseptischen  Verlauf.  Ev.  moss 
man  partielle  Kesectioncn  ansehlicsson.  — 

Wir  haben  nunmehr,  ni.  IL,  noch  einige  andere  Fracturea  im 
Tarsus,  Metatarsus  und  den  Zehenphalan  gen  zu  besprechen. 

Zunächst  die  Fractnr  im  Tarsus;  sie  ist  wohl  ausnahmslos^ 
die  Folge  <li  rec  ter  Gewaltein Wirkung ;  z.  B.  durch  das  Auffallen  ; 
einer  schweren  Last  auf  den  Mittelfuss.  Es  kommen  hierbei,  wie  dies  |' 
ja  bei  direclen  Fracturen  allgemein  gültig  ist,  kaum  ty[dsche  S^'mptouie  ' 
bzl.  Dislocationen  zur  neobachlung.  Wichtig  ist  aber  die  Gefahr. 
dass  ev.  auch  noch  secundär,  später  in  Folge  starker  Weichtheil- 
(juetschung  dit*  anfänglich  subcutanen  Brüche  zu  otfenen  werden  können.  ' 
(iaher  von  vornherein  die  Sorge  fiir  primäre  Desinfection  und  anti- 
septischen Verband  etc.  streng  geboten  ist.  — 

Kini'  typisrbe  Verletzung  dagegen  ist  die  Fractur  des  Cal- 
caneus.  von  der  wir  am  besten  zwei  Arten  scheiden.  Einerseits  die 
A  b  ri  SS  f  r  ac  t  u  r  des  hinteren  Fortsatzes  des  Calcaneus,  wie 
sie  durch  ki'äfti^^rn  Muskel/ug  des  Musculus  Snleus  und  Gastrocnemius 
hervorgerufen  wird.  Fast  immer  ist  dabei  quer.  d.  li.  also  in  frontaler 
Ebene  die  Ferse  abgerissen ;  jedoch  ist  selten  die  Dislocation  des  ab- 
gerissenen Calcaneusstiickes  eine  sehr  grosse,  weil  fast  immer  die  fest 
haftendt^n  Fascicn  und  Ajjonetiroscrifasern  der  unteren  CalcaneusHäche 
unversehrt  blcihcii  und  dadnrcli  ein  erhebliches  Ausweichen  des  Frag- 
mentes YrrbietL-n.  \vh  iialie  jedoch  noch  vor  Kurzem  einen  solchen 
Fall  liebHitd4-U ,  in  wi'lehi'ni  das  ganze  bintere  Stück  des  Calcaneus 
mit   sammt    der    Achillessehne   halbhandbrcit   oberhalb   der    normalei 
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Stelle   an   der   Wadenmusculatur,    welche    sich    contrahirt   hatte,   fest 
hing.  — 

Dass  ilie  Behandlung  dieser  Fractur  nur  dann  Aussicht  auf 
Erfolg  hat,  wenn  man  durch  möglichste  Plantarflexion  im  Sprungge- 
geleiik  die  Fracnut^nte  einander  zu  nähern  und  in  dieser  La^'e  zu 
fixiren  suoht,  leuchtet  Ilinen  van  selbst  ein.  Man  macht  also  einen 
festen  Contentivverband  in  stärkster  PlantarÜexion.  Ich  glaube  aber, 
dass  man  bei  solch  grosser  Diastase  der  Fragmente,  wie  dieselbe 
in  meinem  Falle  vorlag,  sich  leicht  einmal  ebenso,  wie  ich  es  that, 
entschliessen  wird ,  die  Fragmente  durch  Schnitt  frei  zu  lef^en  unrl 
dieselben  durch  Seidennaht  oder  Nageln  aneinaniler  zu  tixiren.  In 
dem  erwähnten  Falle  habe  ich  damit  wenigstens  einen  vollen  Erfolg 
erreicht.  — 

Die  zweite,  aber  ganz  andere  Fr actur  desCalcanens  ist  die, 
welche  durch  Fall  aus  grosser  Hübe  auf  die  Ferse  zu  Stande  kommt; 
hierbei  kann  die  Ferse  ^^eradezu  zermalmt  werden.  Man  wird  siel»  in 
den  meisten  Fällen  den  Vorgang  so  erklären  müssen,  dass  der  Talus 
mit  Gewalt  wie  ein  Keil  in  den  unterliej^enden  Calcaneus  hineinge- 
trieben wird.  Jedenfalls  findet  man  sehr  häutig  den  ganzen  Knochen 
in  unzählige  Stücke  und  Stückchen  zertrümmert;  selten  Ist  der  Calcaneus 
nur  in  zwei  oder  mehrere  grossere  Fragmente  zertheilt.  Die  Zer- 
trümmerung kann  so  weit  gehen ,  dass,  wie  \'  o  1  k m  an n  zu  sagen 
pflegte,  sich  die  Ferse  anfühlt  „wie  ein  Le<icrsack  voller  kleinster 
GlasspHtter".  —  Die  Symptome  der  Fractur  sind  danach  leiclit  zu 
cruiren.  Man  findet  zunächst  die  Ferse  vcrbr(;itert  un<l  im  Ganzen 
niedriger.  Die  Malleolen  stehen  also  dem  Fnssbotlen,  bezüglich  der 
Fusssohle  näher,  als  am  nornmlen  Fuss,  Ist.  wie  in  einzelneu  Fällen 
beobachtet  wurde,  der  Talus  zwisclicn  die  Calcaueusfragniente  einge- 
keilt, dann  iiiuss  man  vor  der  Anlage  eines  Verbandes,  welcher  deii 
Calcaneus  in  seiner  normalen  Form  zu  schützen  sucht,  die  Reposition 
durch  Zug  am  Fasse  nöthigenfalls  durch  eine  Supiiiationsbewegung, 
falls,  wi(^  dies  zuweilen  eintritt,  der  Fuss  in  l'lattfusssteilung  gezwungen 
war,  zu  erreichen  streben.  — 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  eine  starke  Wadenniuskel-Contraction, 
welche,  wie  Sie  erfuhroii,  den  hinteren  P'ortsntz  des  FersenluMus  ab- 
reisseu  kann,  auch  die  Ruptur  der  A  chi  1 1  e  sseh  n  e  mit  sich  bringen 
kann,  f\iii:\^  ich  die  Resprecluing  <lieser  V^erlet/ung  hier  gleich  an. 
Dieselbe  tritt  oft  plötzlich  mit  einem  hTirbaren  Kuck  ein,  wenn  sich, 
wie  gesagt,  rasch  und  übermässig  stark  die  Wiidcnmuskeln  zusammen- 
ziehen. Der  Patient  ist  ebenso,  wie  bei  der  Abrisslractur  am  Calcaneus, 
meist  ausser  Stanrle,  seinen  Fuss  zu  benutzen,  er  stürzt  zusaiuuien 
und  khigt  lilier  heftigen  Schmerz  in  der  hinleren  Fuss-  bzl.  Waden- 
gegend, ['ntersuclit  nnin  bald  nach  dem  Unfall,  bevor  noch  ein  Blut- 
erguss  oder  eine  rcactive  Gewebsscli wellung  die  Palpation  erschwert. 
so  fühlt  man  oft  deutlich  die  Lücke,  welche  durch  das  Auseinander- 
weichen der  beiden  Sehneiistücke  vorhanden  ist.  Man  hat  zuweilen 
Mühe,  <las  obere  Stück  um-h  unten,  dem  am  Fersenhöcker  tixirlen  an- 
deren Sehnenende  zu  nähern;  natürlicherweise  wird  man  hierzu  Uüft- 
und  K'iiiegelerd<  uiöglirhst  iM-ugL'ii.  um  bei  somit  erreichter  möiilichst<;r 
AnnJilierung  der  Sehneneuden  einen  tixirenden  Verband  anzulegen. 
Auch  kann  es  ufHhig  werden,  die  Sehneneuden  durch  Schnitt  freizu- 
legen uriti  beide  antdnander  zu  nähen.  Jedenfalls  wird  nun  die> 
thun,  wenn  bei  offener  Wunde,  z.  B.  durcli  einen  Säbel-  oder  Sense«- 
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1*1'    Ifidli  K  1 1 II    toi   <lif*  (Mii/.rljuin  Eingriffe   h»* 

l»Ml  l'MiHf'iMMH    <l"(    I  ihimiltiinuiMi    li/l.   V<^rli^tzungen  mj 
lH(H|itlnhii  it  iJli'HhM.rii  litii  iMM'li  i'iiiniiil  kurz.:  Resecti 
(MHKfiiiMtt  li  Ml  ltiiiMi|i(tt  hiiMii ,    l'nniiM'    / II wollen    complicirtt 
lUh'ii,    lii'inii.  |tMM(ihi|)<ii>  iliiijii,    wvnu  sie  vereitert  sind 
itlt<  Miili'*ili*'H)-ilMtliuwM'M ,    v\rlihr    niil  einer  nrösseren  oc 
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Zerstörung  des  Gclenkapparates  einherfiehcu  und  weder  s]»ontan  zur 
Ausheilung  tendiren  norh  durch  conservative  Behaiullun.u:  geheilt 
werden  konnten.  Hierliin  gehön*»  vor  Atlcrn  rÜe  at'uten  septisclien 
Vereiterungen  der  tjelenke,  falls  sie  nicht  lier  einfachen  Incision  und 
Drainage  weichen;  an  erster  Stelle  stehen  aher,  wie  schon  mehrfach 
betont,  die  tu  her  cu  lösen  (i  el  e  n  ke  rk  ran  k  ii  nge  n.  Aber»  wie 
wir  schon  sahen,  geben  letztere  aurh  i'^fters.  namentlich  bei  Erwach- 
senen, den  Grund  zu  einer  Amputation  jenseits  der  erkrankten 
Fusspartie  ab.  lui  Uebrigen  sind  als  Indicationen  fiir  <lie  Amputationen 
seu  Exarticulationen  zunächst  maligne  GescbwiU.^te.  ferner  schwere 
Verletzungen  und  Zertrümmerungen,  hei  denen  an  eine  conservative 
Behandlung  von  vornherein  nicht  xu  denken  ist,  zu  nennen.  Aber 
auch  infectiüse  Processi  welche  zu  einfachen  und  schwiTeri  Verletzungen 
hinzugekouimeo  sind,  können  den  Grund  für  eine  mtiglichst  baldige  Ab- 
tragung der  erkrankten  Fusspartie  abgeben.  Principiell  halten  Sic 
hierbei  fest,  in  jedem  Falle  nur  so  viel  vom  Fusse  wegzu- 
nehmen, als  unbedingt  nathig  zur  Heilung  ist.  Denn,  mag  ja 
auch  die  Gefahr  der  einzelnen  partiellen  Amputationen  und  Esarti- 
cuhitionen  bei  antiseptischer  Behandlung  und  reaclionslosein  Verlauf 
keine  verschiedene  sein,  so  niuss  doch  constatirt  werden,  dass  der 
Amputatiansstumpf  um  so  brauchbarer  wini,  die  Entstellung  um  so 
geringer  ist,  je  weniger  vom  Fuss  abfüllt.  Und  iu  der  That,  m.  H., 
haben  wir  fast  für  jeden  Abschnitt,  wie  Sie  gleich  .sehen  werden, 
eine  ausgezeichnete  bewährte  Amputations-  oder  Exarticulatious- 
methode.  - 

Bevor  wir  jedoch  auf  diese  selbst  eingehen,  wollen  wir  uns  zunächst 
über  die  üblichen  bzl.  besten  M  et  h  öden  der  Rescotlon  an  den 
FnssK4?Ienken  urilerricbten. 

Was  zunächst  ilie  Rese(Mioü  des  S  ])r  u  n  ggelen  k  s  angeht,  so 
rivalisiren  hier  im  Wesentlichen  zwei  Methoden;  die  eine  ist  von 
Lan  gen  heck  und  die  neuere  von  K  oeni  g  angegeben  worden. 
Ausser  diesen  sind  ja  noch  mehrere  jindere.  z.  R.  von  Hüter  etc. 
empfohlen,  sie  bieten  aber  nicht  mehr  V^^rtheile,  wie  die  eben  genannten, 
wohl  aber  manchen  Nnchtheil,  weshalb  ich  sie  füglicli  in  Ansehung 
unserer  Aufgabe  (Jbrr.L'chen  darf:  diejenigen,  welche  sich  genautT  orit^n- 
tiren  wollen,  vcrwoipc  ich  auf  die  grösseren  Handbücher  der  speciellen 
Chirurgie.  Man  kann  aber  eigentlich  gar  nicht  sagen,  dass  die  beiden 
Resectionsmethoden  rivalisiren,  sondern  mnn  niuss  feststellen,  dass  die 
L  a  n  g  e  n  he  c  k  '  sehe  Methode  sich  fiir  alle  Fälle  eignet,  in  denen  wegen 
Trauma  und  wegen  eitriger  Proccssc  resecirt  wird,  bei  denen  es  also 
vor  Allem  auf  die  Entfernung  einzelner  Gelenkthcilc  und  breiter  Er- 
«iffnung  des  i  ielonkapiiarates  ankommt,  da^^egen  die  K  o  e  n  i  g  '  sehe 
Resectinnsmetliode  füi-  alle  tub<^riulttseu  Geh'iiketit/.ündungen,  bei  denen 
es.  wie  Sie  jetzt  wissen,  viel  wichtiger  ist.  ;iuf  das  sorgfältigste  die 
funpös  erkrankte  (Jelenkkupsel  und  die  tubcrculösen  Knocheriherde  zu 
sehen  und  zu  e\snri)irrn.  als  einfach  mit  möglichst  kleinem  Schnitt  ilie 
Knochenyelenk-Eniieu  abzutragen. 

Die  Technik  fb'r  Kesecti(»n  des  Sprunggelenks  nach 
Langenbcck  isr  f(d;.'enfb!:  Mau  macht  sie  am  bimsten,  zumal  bei 
traumatischer  Iiidicütion,  subpcriitst;d  und  schont  dabei  Nerven,  (be- 
fasse und  Sehnen.  Zu  diesem  Behuf  führt  man  auf  der  Mitte  dos 
Malleolus  cxternus  dnrch  Haut  und  durch  das  Periost  einen  verlicalen, 
«a.  5— Tv  cm  lan^MMi  Schnitt,  der   di^^  Spitze  des    Knöchels  abwärts  gar 
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nicht  oder  hüchstens  in  der  Haut  eine  kurze  Strecke  weit  überschreitet. 
Die  Wunde  wird  mit  vierzinkigen  Haken  weit  auseinandergezogen 
und  nun  mit  dem  Raspatorium  oder  der  geschlossenen  Cooper^schen 
Scheere  Periost  und  mit  demselben  die  Ligamente,  wo  sie  innig  mit  ihm 
zusammenliäugen,  ebenso  auch  die  MeTubrana  interossea  abgelÖ&t;  dabei 
muss  man  wegen  zu  fester  Adhärenzen  häufig  genug  das  Messer  zu 
Hülfe  nehmen.  Auf  diese  Weise  legt  man  sich  die  Fibula  ringsam 
von  Weichtheilcn  frei,  trennt  sie  an  der  Malleolenspitze  vollends  ab 
und  durchsägt  sie  mit  Ketten-  oder  Stichsäge  oder  auch  mittels  Meis^el- 
schlags  einige  Centinieter  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus.  Dieses  Fibula- 
stück  wird  also  exarticulirt.  Jetzt  lagert  man  diese  Wunde  auf  eine 
antiseptische  feuchte  Unterlage,  dreht  den  Fuss  herum  und  legt  in 
derselben  Weise  durch  einen  Längsschnitt  in  der  Mitte  der  medialen 
Tibiatliiche  den  inneren  Mülleolus  frei;  nun  löst  innn  yon  da  aus  die 
Weichtheile  und  auch  den  Synovialansatz  von  der  vorderen  Gelenk- 
seite so  weit  ab  .  dass  man  schliesslich  auf  die  von  der  äusseren 
Malleolen  -  Seite  her  gemachtt;  Wunde  gelangt.  Man  lässt  jetzt  die 
mediale  Wunde  <turch  Haken  gut  auscinanderiialten  und  sägt  die 
Tibia  in  der  Hohe»  welclie  nothwendig  ist,  um  alles  Kranke  zu  ent- 
fernen, meist  etwa  2 — t  cm  von  der  Spitze  durch  ofler  man  meisselt 
sie  durch,  erfasst  nuri  das  Endo  niil  einem  starken  Haken,  den  man 
oben  in  die  Marksubstanz  einsetzt,  luxirt  dasselbe  möglichst  seitlich. 
trennt  alle  noch  hat'Eentlcn  Weichtlieilc  und  besonders  die  Verbin- 
dung mit  dem  Talus  ab  und  exarticulirt  auf  diese  Weise  auch  den 
inneren  Malleolus. 

Damit  gewinnt  man,    zum:il  wenn    man  am  Fuss  extendiren  lässi, 
einen    guten  Einblick    in    das   Sprunggelenk   und    auf  den    Talus.      Ist 
dieser  verletzt  bzl.  erkrnnkt,  so  kann  man  ihn  je  nach  der  Ausdehnung 
der   Verletzung   ganz,    oxstiipireii    o<ier   nur  die   kranke,    obere    Partie 
<|uer    abtragen.      Hierzu    miiss    man    nn"! glicherweise    den    nicht    aus- 
reichenden   meilial   gelegenen  Schnitt  durch    einen  kurzen  Querschnitt 
vergrüssorn  und  erweitern.    Zui"  FAstirpation  des  Talus  aber  niuss  man 
jedenfalls  di^n  inneren  Sclinilt    inich  nntrui    bis  zum  Sustcntaculum  tali 
verlängern.    -     I'ie  Nachbehandlung   ist    relativ   leicht     Man  spült  ge- 
hörig mit   ;uitise|)tis(hcr  LiWung   ans,    trägt    etwaige  Gewebsfetzen   ab 
un{I  niilit,  wenn  möglich,  <iit'  beirlcn  Langswunden  bis  auf  einen   kleinen 
Si)alt  für  je  ein    kurzes,   starkes,   ijuer   in  das  Gelenk  ragendes  Drain 
oder  je  einen   feinen   (iazestreifen    zu;    dabei   lässt   man  den  Fuss  in 
unbedingt   richtiger    Stellung,   also    Längsachse   des   Fusses    senkrecht 
zur  (Interschenkelacbse  ohne  Rotation,  also  weder  supinirt  oder  pronirl, 
extcudiren,    legt   einen   antiseptischen   V'erbanil  an  und    schliesslich  di*» 
resecirte  Kxtreniilal  nuf  eine  V  olk m  a n n 'sehe  T-Schiene.  —   Bei  rt^ 
actioiislüscin    \crlnuf   kann    man    nach    ra.   t)^8   Tagen   den    Verband 
wei-hseln.  die  Drains  unti  die  meisten  Nahte  cutfernen  und  möglicher- 
weise schon   je(zt   oder   nach    weiteren  O  —  X  Tagen    einen  gefensterten 
(lypsverbanil   anlegen :    in    demselben    wird    das    resecirto    Fust 
correct  tixirt,  and  kann  man  darin  die  vollständige  Heilung  abwai 
Das  P'niiresnltat    ri<*lit<'t   ^ich  caeteris  paribus   ausschliesslich  na 
Nacitbeliaiifllung ;  oft  sind  die  Frfulge  genidezu  ideale  zu  nenaeL. 
Patient    lernt    mit    seinem     resecirten    Fussgelenk    die    nomialf 
wegungen    wieder    inacb(Mi    ninl   ohne    Schmerzen    noch    Beschr 
gehen.    Es  ist  geradezu  erstaunlich,  in  welch  vollkommener  W« 
die  unteren  fii'Ienkenrlen  von    ileni  geschonten  Periost  aus  nc 
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allerdings  aber  muss  die  Nachbehandlung,  wie  gesagt,  diesem  Streben 
der  Gewebe  durch  ununterbrochene  passive  Bewegungen,  wodurch 
immer  wieder  ein  neuer  Reiz  zur  Knochenbildun^  gesetzt  wird,  ent- 
gegenzukommen suchen.  Sobald  also  <iie  Wunden  goheilt,  sind,  wird 
der  Gypäverband  abgenommen,  spiitestens  nach  '^ — 4  Wochen,  und  nun 
beginnen  diese  passiven  Üewet^ungen ,  welche  jedoch  anfangs  nur  von 
Ihnen  selbst  vorgenoninu'U  werden  sollten  untl  welche  durch  aus- 
schliessliche Excnrsionen  itn  Sinne  plantarer  und  dorsaler  Flexion  be- 
zwecken, die  Ijeweguiigsfähigkeit  im  resecirlen  Gelenk  wie<ler  herzu- 
stellen, aber  auch  gleichzeitig  ein  fest  schüessendes,  niclit  etwa  wack- 
liges Gelenk  zu  erzielen.  Deshalb  müssen  nothigcnfalls  diese  Uebungen 
so  weit  geführt  werden,  dass  geradezu  die  Gelenkgegend  reactiv 
entzündlich  anschwillt  und  schmerzhaft  wird.  Auf  diese  Weise  ver- 
meiden Sie  die  uiigliickseligeii  Schlottergelenke,  wegen  deren  man 
schliesslich  nach  unsiigÜchen  Muhen  wonhiglicli  noch  amputiren 
muss. 

Wollen  Sie  aber  wegen  einer  T  u bereu  lose  resecireu,  so 
rathe  ich  Ihnen  gruntlsiitzlich  aus  den  olien  genannten  Gründen  zu 
K  oen  ig's  Seh  n  i  tt  fü  h  ru  ii  g.  Ich  selbst  Imbc  in  der  letzten  Zeit, 
fünf  derartige  liesectioiien.  drei  davon  bei  Erwachsenen,  die  mir  zur 
Ampiitatio  cruris  zugeschickt  wunb-n .  die  andfrcti  bei  tuhercuir»sen 
Kindern,  mit  ganz  nhcnjischeml  ^iurern  Krf<>l^  ifiioiid  llrilnng  und  ([iioad 
functioncm  gemacht,  llei  iler  Ile^clireibunu  b>!g<'  irfi  selbstverständHch 
derjenigen,  welche  Koenig  in  seinem  Lehrbuch  giebt. 

Der  SehnittJiiiirung  liegt  die  Absicht  zu  (Jrunde,  nicht  unite- 
dingt  zu  reseciren,  sondern  ev.  nur  das  .sichtbar  Kranke  zu  eiit- 
fernen,  und  desliaUi  verlaufeti  die  Sclinitte  in  der  Weise,  dass  sie 
gerade  die  am  meisten  und  liliuHgsfcii  erkrjtnkTen  Gid<'rtk-  luiil  Knorlifu- 
gebiete  —  das  ist  die  vordeie  (ieb'iikpartie,  die  vordcrr  (ielenkkajisel- 
ausbuchtung  —  freile;.r,-[i^  Muh  tnncht  zwei  vordere  Öeitcn.Nchnitte  vor 
den  Knöcheln,  um  dadurch  <Iie  ganze  vortlere  Decke  des  Gielenks  von 
der  Insertion  der  Synovialis  an  der  Tif>ia  über  rb^ii  Talus  hinaus  bis 
zum  Os  naviculare  emimrhebcn  und  diese  gesammten  Gebmkverbiu- 
dungen  gut  ülierseheii  zu  können.  Der  innere  Srhnitt  beginnt  auf 
der  Tiliia  ;i—  1  cm  (dterhalb  des  GekMiks  nach  innen  von  ih'n  Streidc- 
sehnen  und  liegt  hart  am  vdrdercn  Randi*  iles  inneren  Ma!lr(.dus. 
Bei  der  Ui^beisrhn'itnn^i  de>  Gelenks  eniflnel  i*r  dasselbe,  ztelil  sich 
dann  weiter  nach  uutcMi  auf  der  inneren  Seite  des  'ralu.skörpers  un<t 
Halses  und  endet  nach  innen  vor  der  Prominenz  des  Os  rjavicubirc. 
Der  äussere  Sclinirt  lir-gt  diesem  gegenüber  ebenfalls  auf  der  Vorder- 
tiüchc  am  vorderen  liande  des  Malleohis  externiis,  erötlnet  beim  Uebei*- 
schreiten  nach  unten  anrJi  ^(lf(^r(  das  (Irlerik  und  ondiH  am  Sinus  tarsi 
etwa  in  tler  Ibilie  d*'.^  T;il«i-rtJi\ iruhir-Keb-tiks.  Die  auf  solchr  Weise 
gebildete  vordere  Wriihihiilbi  lirke  wird  nun  inil  l'iiicr-itc  und  Scheere, 
nüthigenfall>  tnil  Ra-patdrien  mmi  di-n  ur(le'rlir{^rnd<'n  Knochen  —  oben 
von  der  Tilda,  tinten  vom  Os  navicubin-  -  aligeliebelt.  Ilandidt  es 
sich  um  Tuiiei'culose,  so  exstirjdrt  ntJiri  Jelzl  zuerst  dun  vordt^ren  er- 
krankten Synovialsack.  Dies  geschieht  zum  Tlieil  von  dem  inneren, 
zum  Theil  vun  dem  liusserm  Stlniiiii-  aus  und  gelingt'  verhältniss- 
mässig  leitdit.  Mittels  Il;d<*'n  /iidit  man  bei  Dors;jltie\inn  des  Kusses 
den  Ihuillappen  hoch,  ^o  dass  man  da.-.  ;.'aii/,e  \ordrre  Knochen-  fizl. 
Gelenkiieiiiet  übersehen  und  dir  n'"»iliiwi*ji  längrilVe  an  Tibia  und  Tabis 
vornehmen  kann.  —   Bei    grussen    lulHTcub'isen  Herden    im  Talus    ist. 
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immür  diii  Befürchtung,  dass  die  Aifcction  alle  drei,  mit  dem  Talus 
in  Verbindung:  stehE*n<le  Gelenke  eri^rirtt^n  hat,  naheliegend,  und  man 
ihut  gut,  den  Talus  ganz  wegzunehmen.  Dies  kann  man  leicht  vom 
inneren  Schnitt  itus  mit  Pincette  «ml  Scheere  unter  Zuhülfenahme 
kräftiger  Elevatorien  erreichen.  Nach  dieser  Exstirpation  läs?.t  man 
nun  den  vorderen  Lappen  hoch-  bzl.  abziehen  und  kann  dadurch  da« 
ganze  Gelenk  zu  eventuell  nöthiger  ausgedehnter  Localoperation  über- 
sehen. 

Gewinnt  man  aber ,  ehe  noch  vom  Talus  etwas  fortgenommen 
wurde,  die  xVnsicht,  dass  die  Entfernung  der  Unterschenkel-Knochen- 
enden  iu)thw<'ndi*:  ist,  sa  werden  von  den  Weichthoilschnitten  aus  die 
äusseren  Schaalen  der  Kntichel  mit  breitem  Meissel  abgeschält,  indem 
der  Meissel  zunächst  in  die  Schnitte  gesetzt  und  parallel  der  äusseroo 
Fläche  von  dcMi  Knöcheln  die  Carticalis  so  weit  ahgclfJst  wird,  da^ 
sie  jetzt  durch  Auswärtsbewof^ungcn  des  Äleissels  abgetrennt,  oben 
mit  der  Tibia  bzl.  Fibula  (Periost  und  obere  Knochenschichten),  unten 
mit  den  Ligamenten  in  Verbindung  bleiben.  In  den  auseinanderge- 
haltenen, inner-eu  Schnitt  wird  nun  ein  breiter  Meissel  eiiigeset2t  and 
die  Tibia  abgeschlagen.  Dabei  kann  man  jede  Weichtheilverletzung 
vermeiiien.  Nun  hebeü  man  sofort  das  abgeschhigene  Htück  mit  dem 
Meissel  heraus  und  entfernt  vom  Talus  je  nach  Erfordcrniss  nur  die 
Rolle  oder  seinen  ganzen  Körper,  auch  wieder  mit  dem  Meissel  oder 
mit  der  Stichsäge,  worauf  dann  nach  Umstünden  das  Calcaneusgelenk, 
also  das  liiiitere  Fussgelenk,  rH'fthigenfalls  auch  das  Navicnlargelenk 
sannnl  der  ganzen  Gelenkkapsel  gründlich  gesäubert  werden  kann.  Arn 
schwierigsten  macht  sich  tlte  Exstirpation  der  hinteren  Sjnovialinsertioa 
an  der  Tibia;  liier/Jt  niuss  man  den  Fuss  jedenfalls  stark  anzi*dieu  d.  i. 
extendiren  lassen.  Man  hat  natürlich  blutleer  operirt.  Nach  gründ- 
licher Reinigung  imd  Desiniection  des  Operationsgebietes  reibt  man 
die  Wunde  mit  Joiioform  ein,  legt  die  Naht  an  und  entweder  kurz« 
Drains  ein,  oder  ein  jodoformirtes  Gazestiick  als  Tampon  in  das  Ge- 
lenk. Die  ahgcdiobenen  Knnchelplattcn  werden  wieder  nach  innen  in 
richtige  Lage  gedrängt.  Es  folgt  der  antiseptische  Verband  und  I^age- 
rung  auf  T-Schiene.  Wie  schon  betont,  sind  die  Resultate  mit  dieser 
K  o  e  []  i  g'  seinen  Resectionsnicthode  durchaus  befriedigende ,  sowohl 
hinsichtlich  gründliclier  Heilung  als  auch  in  Anbetracht  der  späteren 
Function.  — 

Die  Geb^nkentziindungon.   insbesondere   die   tuberculösen    Formen 
in  einem  oder  luelireron  der  anderen    Fuss  ge  lenke,    machen,  wie 
selb.stverständlicli .    eventuell    die   A  rthr  e  c  to  ni  i  e  oder   Resection 
der  das  Gelenk  constlluiremlen  Knochen    nothwendig.     Man   wird  sich 
hierbei  in  Ilinsitht  auf  die  Walil  der  Schnitte  immer  durch  die  üeber- 
leguMg,    bei    mr>glichst   geringer    Verletzung    rler    Bewegungsapparatc, 
Sehnen  etc.   möglichst   gründlieh  die  erkrankten  Theile  wegnehmen  zu 
können,   leiten  lassen    und  dabei    wohl  meistens   zwei   seitliche  Längs- 
schnitte vortheilhaft  tinden,    welche    in    der  Hauptsache   mehr    auf 
vordere  Tarsustläche  zu  liegen  kommen.    So  kann  man,  wie  ich  in 
letzten  .Jahreji  wiederholt  gethan,  durch  zwei  Schnitte  an  der  äusi 
und    innen-n  Seite  des  Fusses   das  Chopart'sche    Gelenk    rech 
nach  Abb'isung  der  Weiclitheile    reseciren.      Bei    anderen  Gel 
verfährt  man  analog. 

Ist  aber,  wie  leider  sehr  oft,  fast  die  ganze  Fusswurzel  tub 
erkrankt    und    haben    alle    tliera|ieutischcn    Maassnahnien    den 
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nicht  heilen  können,  so  wird  man  kaum  nocli  mit  Resei'Uniu'n  aus- 
kommen und  also  amputiren  müssen;  e.s  sei  denn,  dass  es  möglich  er- 
scheint, bei  gesunder  vorderer  Haut  eine  Operation  zu  machen, 
welche  zu  gleicher  Zeit  von  Mikulicz  und  Wladimirow  an^itegehen 
worden  ist,  und  welche  die  Amputation  umiielien  lehrt.  Diese  Operation 
besteht  darin,  dass  man  z.  K.  Iiei  ausj^odehnter  tuberculöser  Zerstörung 
am  Tarsus  zunächst  oini^n  (.^»ucrschnitt  durch  die  Sohle  macht,  welcher 
an  der  Tuberositas  ossis  navicularis  be^nriiit  und  niid  diircli  ilit-  Sohle 
quer  bis  etwa  in  die  Gegend  der  Tuberositas  ossis  mctatarsi  quinti 
verläuft.  Von  den  beiden  Endi>unktcn  desselben  macht  man  je  einen 
äusseren  und  inneren  Längsschnitt  anj  Fussrand,  welclier  auf  beiden 
Seiten  bis  zum  hinleren  Hand  der  betreftenden  Knöchel  läuft;  hier 
werden  die  Endininktt!  beider  Läiij^ssehnitte  durch  einen  Querschnitt, 
der  sofort  die  Achillussidint!  mit  durchbrennt,  vcrbuinien.  Nunniolir 
eröffnet  man  von  hinten  bei  dorsaltiectirtem  Fuss  das  Si)runM;pelenk 
und  exarticulirt  sowohl  Talus  wie  Calcaneus,  indem  man  sie  von  den 
"Weichtheiien  und  zuletzt  aus  dem  Chopart 'sehen  (Jelenk  auslöst 
Ist  das  Os  naviculare  oder  ciiboides  auch  erkrankt,  so  setzt  man  auch 
hiervon  noch  die  erkrankten  Theile  ab,  ebenso  verführt  man  mit  der 
GelenkHäche  der  Tibia,  die  lunn  j^deichfalls  schliesslich  j|uer  mit  tlen 
Malleolen  absägt.  Nun  hüngt  fjer  vordere  Theil  des  Fusses  nur  uoch 
an  dem  breiten  vorderen  Plaut-Weichllieillappen.  Ist  alles  kranke  Ge- 
webe entfernt,  so  werden  durch  j^eeignete  Nähte  und  entsprcchendeu 
A^erband  die  "VVuudrtrichen  des  Os  naviculare  bzl.  cuboides  in  totaler 
SpitzfussstelluDK  unmittelbar  auf  die  Säpetläche  der  Unterschenkel- 
knochen  fixirt  und  in  dieser  Stellung  die  Heilung  abgewartet.  Ist  die- 
selbe eingetreten,  so  lernen  die  Kranken  methodisch  in  einem  Verbände 
bzl.  Schienenstiefel,  welcher  die  Spitzfussstetlung  bei  stark  dorsalfiec- 
tirten  Metiitarso-phiilangcal-Golenken  garantirt,  ;;;ehen.  Das  Genauere 
können  Sie  iti  der  Arbeit  von  Mikulicz  ( Vcrliaudlungen  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  188G)  uachsehen.  I)ie  Vortheile  der  Miku- 
licz-W  la  dimi  ro  wschen  Operation  sind  lecht  grosse  unii  die  Erfah- 
rungen diT  letzten  .lahre  haben  gelehrt,  dass  auch  die  functionellen 
Resultate  befriedigende  sind;  was  die  Indicationen  für  dieselbe  angeht, 
80  hat  man  aiicli  bei  trauntatischen  Zerstörungen  der  betreffenden 
Tarsusaiischnitte,  Schiissverletzungeii  und  /ertrflmmeruiigen  die  Opera- 
tion mit  F.rfolg  gemacht.  — 

Es  erübrigt,  an  dieser  Stelle  noch  einige  Worte  fiber  die  Arthro- 
dese des  Fussgelenks  und  dar  anderen  Extremitutcngolenkc  anzu- 
fügen. Diese  Operation  hat  den  Zweck,  eine  künstliche  Versteifung 
eines  Gelenkes,  welches  weder  an  und  für  sich  noch  durch  active 
Muskelthätigkeit  die  zur  Function  nötliige  Stellung  und  Festigkeit 
gewinnt,  herbeizuführen;  sie  ist  von  Alliert  in  die  Chirurgie  der  Ge- 
lenke eincefuhrt  worden.  Die  Arthrodese  wird  also  in  iler  Hauptsache 
bei  Seh  lottergelc u ken  im  weitesten  Sinne  des  Wortes,  mögen 
dieselben  auf  Paralysen  beruhen  oiler  sich  nach  Entzündungsj»rocessen, 
Resectionen  etc.  ausgebiblet  haben,  angewendet.  In  früherer  Zeit  gaben 
derartige  Gelenke  häutig  genug  die  Indication  zur  ^Imputation  ober- 
halb des  betreifenden  Gelei»kes  ab;  wir  kiinnen  also  in  der  Arthrodese 
einen  grossen  Fortschritt  der  conservativen  Chirurgie  begrßsscn ;  die 
rublicationen  der  letzten  Jahre  beweisen,  wie  gross  die  Wohlthaten 
der  Operation  sind.  Petersen  hat  in  einem  Vortrag  anlässlich  des 
X.  internationalen  Congresses  1890,  welcher  in  der  Wiener  medicinischen 
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Wochenschrift,  1891,  No.  11  und  12  in  extenso  publicirt  ist,  das  Wich- 
tigste über  die  Arthrodese  trefflich  zusammengestellt,  weshalb  ich  in 
den  nachfolgenden  Zeilen  demselben  folge. 

Gelingt  es  mit  allen  uns  bekannten  Mitteln  nicht,  ein  schlussföhiges 
Gelenk,  sei  es  nach  Erkrankung,  sei  es  nach  Trauma,  herzustellen,  so 
tritt  die  Arthrodese  in  ihr  Recht  Es  ist  natürlich,  dass  namentlich 
die  Gelenke  an  der  unteren  Extremität  und  hier  besonders  das  Knie- 
und  vor  Allem  das  Fuss-Gelenk  die  künstliche  Versteifung  nothwendig 
machen ;  jedoch  auch  an  den  Gelenken  der  oberen  Extremität  hat  man  die- 
selbe in  einzelnen  Fällen  nöthig  und  bewährt  gefunden.  Die  Technik 
ist  mutatis  mutandis  an  den  einzelnen  Gelenken  eine  gleichartige: 
Petersen,  dem  offenbar  eine  grosse  Erfahrung  zur  Seite  steht,  geht 
folgendermaassen  vor.  Nach  einem  Weichtheilschnitt,  welcher  grund- 
sätzlich in  der  Längsrichtung  verläuft  und  das  Gelenk  eröffnet  — 
Sehnendurchschneidungen  brauchen  in  Anbetracht  der  doch  fehlenden 
Function  gelähmter  Muskeln  nöthigenfalls  nicht  allzuängstlich  vermieden 
zu  werden  —  werden  die  betreffenden  Knochengelenkflächen  mit  Hülfe 
schlanker  Meissel  wund  gemacht.  Hierbei  muss  man  sich  aber  hüten, 
dem  Epiphysenknorpel  zu  nahe  zu  kommen,  wenigstens  bei  Kindern  in 
Anbetracht  der  Erhaltung  des  Knochenwachsthums.  Sind  die  beider- 
seitigen Gelenkfiächen  wund,  so  kommt  Alles  darauf  an,  für  eine  flächen- 
hafte Zusamnienlagerung  derselben  und  unbedingt  sichere  Fixation  zu 
sorgen.  Petersen  erreicht  dies  am  sichersten  durch  das  Einschlagen 
von  entsprechend  langen,  vernickelten  Stahlnägeln,  was  fast  immer  in 
Anbetracht  der  weichen  Beschaffenheit  der  Knochen  an  paralytischen 
Gliedern  leicht  gelingt;  er  betont  jedoch  auch,  nicht  etwa  zu  wenig 
Nägel,  mindestens  zwei  zu  benutzen,  um  eine  sichere  Adaption  zu  er- 
zielen; die  Synovialis  braucht,  wie  Petersen  nachweist,  nicht  exstirpirt 
zu  werden.  Die  Heilung  geht  nun  weiter  am  besten  unter  dem  feuchten 
Blutschorf  (Schede)  vor  sich ;  die  Nägel  werden,  wenn  sie  nach  2  bis 
3  Wochen  gelockert  sind,  mühelos  herausgezogen,  und  nun  fixirt  für 
die  nächsten  Wochen  ein  Gypsvcrband  das  Gelenk  in  richtiger  Stellung. 
Petersen  räth  auf  Grund  seiner  Erfahrungen,  nicht  gar  zu  früh  die 
Glieder  gebrauchen  zu  lassen  und  um  so  vorsichtiger  anfangs  zu  sein, 
als  bei  paralytischer  Knochenatrophie  gar  leicht  einmal  eine  Spontan- 
fractur  eintreten  könnte,  wie  er  es  einmal  erlebt  hat.  Die  GehQbungen 
bzl.  Gebrauchsübungen  gehen  also  sehr  vorsichtig  vor,  müssen  aller- 
dings später  eifrig  betrieben  werden. 

In  Anbetracht  der  von  Kassowitz  nachgewiesenen  vorzüglichen 
AVirkung  von  innerlichem  Gebrauch  des  Phosphors  bei  Rachitis  hat 
Petersen  auch  bei  den  Kranken  mit  Arthrodese  Phosphor  innerlich 
gegeben  und  glaubt,  dadurch  entschiedenen  Vortheil  gehabt  zu  haben. 
Uebrigens  hält  Petersen  für  eine  sichere  Versteifung  des  Fussgelenks 
nöthig,  nicht  nur  das  Sprunggelenk,  sondern  auch  mindestens  noch  das 
Chopart'sche  oder  gar  die  anderen  Tarsalgelenke,  also  das  Schiff-, 
Keilbein-  und  Keilbein -Metatarsal- Gelenk  zu  versteifen.  —  Wer  sich 
von  Ilinen  specieller  für  die  Arthrodese  und  ihre  besondere  Technik 
an  den  einzelnen  Gelenken  interessirt,  dem  rathe  ich,  die  qu.  Arbeit 
P  e  t  e  r  s  e  n '  s  zu  studiren. 


Wir  kommen  endlich  zu  den  verschiedenen  Operationen,  welche  die 
Abnahme  eines  Theils  des  Fusses  bzl.  der  Zehen  bezwecken,   also  zu 
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nicht  heilen  können ,  so  wird  man  kaum  noch  mit  Reseclionen  aus- 
kommen und  also  amputiren  müssen:  es  soi  denn,  liass  es  möglich  er- 
scheint, bei  gesunder  vorderer  Haut  eine  Operation  zu  macheu, 
welche  zu  gleicher  Zeit  von  Mikulicz  und  Wladimirow  angegeben 
worden  ist,  und  welche  die  Amputation  umgelien  lehrt.  Diese  Operation 
besteht  darin,  dass  man  z.  B.  i»ei  uus^odehnter  tuhert'ulöser  Zerstörung 
am  Tarsus  zunächst  einen  Querschnitt  durch  die  Sohle  macht,  welcher 
an  der  Tuberositas  ossis  navicularis  be^'iunt  und  und  durch  die  Sohle 
quer  bis  etwa  in  die  Gegend  der  Tuberositas  ossis  iiirJatnrsj  quinti 
verläuft.  Von  den  beiden  Endpunkton  desselben  macht  uiaii  }v  einen 
äusseren  und  inneren  Lriu^s>chiiitt  ani  Fussrand,  welcher  auf  beiden 
Seilen  bis  zum  hinleren  Rand  der  l^etreffenden  Knöchel  läuft :  hier 
werden  die  Endpunkte  beider  Liini:ssehnit!e  diireh  einen  (^Uiersclinilt, 
der  sofort  die  Aeltillesseluie  mit  ilurclu rennt,  verlunideu.  Xnnmehr 
eröffnef  iitan  von  liiriten  bei  dur-saltlertirtem  Fnss  »las  Spnin.n.üelenk 
und  exiirtieulirt  miwoIi]  Talus  wie  Calraneus,  iiulein  man  sii^  von  d^n 
Weichlheileri  und  zulet/t  aus  ileni  C  b  o  p  a  r  r '  sehen  ( udenk  auslöst, 
Ist  das  Os  navicubtre  <kder  euboides  aurli  erkrankt,  so  setzt  man  auch 
Itrervon  noch  die  erkrankten  Tlieile  ab.  idiensu  verfährt  man  mit  der 
fielenktiäche  iler  Tibia,  die  man  j^leielifalls  schliesslich  ipier  mit  den 
Malleolen  al»sii;:t.  Nun  liän^rt  der  vnrdere  Tln.'tl  <les  Kusses  nur  noch 
an  dem  breifi-n  vnrib'reji  Haut-\Veielilfieilla|jpen.  Ist  aUes  kranke  (^ic- 
webe  eiitfernl .  ^<*  w{^ide]]  diireb  ji^-eigiteti*  NaJite  und  entspn'clu'iiden 
A'erband  die  AVutidtlärliru  des  Os  navi<'ulare  bzl.  eulioides  in  totaler 
Spilztussstellua^  iiiiniitTelbar  auf  ilie  Sü^etiäehe  der  rntersehenkcl- 
kntfclien  fixirt  und  ir*  dieser  Stidlunfi  die  Heilung  aby;ewartet.  Ist  die- 
selbe eingetreten,  so  lernen  die  Kranken  melliodiscli  in  einem  \'tTbandt^ 
bzl.  Sehicnenstiefel.  welcher  die  SpilzfusssteünnK  bei  stark  dorsattlee- 
tirten  Metatarso-phalangeabllelenkeii  ^^ararilirl.  ^eln'n.  Das  (ieuaiicre 
können  Sie  in  \k-r  Arbeit  \on  M  i  k  n  1  ie  z  (  \'erliandbinfieu  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  \^SiU  naehsehen.  Dir  \'oitlieile  clor  Mikn- 
li  !■  K- W  l  a  (1  i  in  i  ro  w  sehen  Operation  sind  recht  grosse  und  die  Erfah- 
rungen der  let/-ten  Jalire  haben  gelelirt ,  dass  aiieli  die  funetionellen 
Resultate  befriedigende  sind;  was  die  ludicationen  für  dieselbe  angeht, 
so  hat  man  auch  l»ei  tratiniatischen  /(nslörungen  der  betn^llenden 
Tarsusabsclmitte.  Sehussverletxuntien  und  Zertrüninierunüen  ilie  Opera- 
tion mit  ErlolL;  geniaelit,  — 

Es  erijlirigt.  an  dieser  Stelle  rnteb  einige  \^  erli^  »iImm-  die  Arthrti- 
dcse  des  Fussgelenks  und  der  arideren  Extremitütm.mderdie  anzu- 
fügen. Diese  Ojteration  hat  den  Zwiiek,  eine  künstliche  Versteifung 
eines  Gelenkes,  welelies  we<ler  an  und  fiir  sieb  niK*h  durch  acüve 
Muskel tbätigkeit  die  zur  Function  nüthige  Stellung  nrul  Festigkeit 
gewinnt,  berbeizufiibren :  sie  i>t  von  Alitort  in  die  Chirurgie  der  Ge- 
lenke eiimefiUirt  worden.  Die  Arthrodese  wird  also  in  der  Hauptsache 
bei  S  c  b  I  oM  e  rge  1  e  ii  k  en  iiu  weitesten  Sinne  dt^s  Wortes,  mögen 
dieselben  auf  rar;ily.>t'n  beruhen  oder  sich  nach  Eni/iindungsprocesseu, 
Resectionen  etc.  ausgebildet  haben,  angewendet.  In  früherer  Zeit  gaben 
derartige  Oelerike  häuhg  genug  die  Indiealinn  zur  Amputation  ober- 
halb des  betretfenden  Tlelenkes  ab;  wir  können  alsu  in  der  Arthrodese 
einen  grossen  Fortschritt  der  conservativen  Chirurgie  begrllssen :  die 
rublicatinnen  der  letzten  Jaiire  Ifeweisen,  wie  gr(>ss  die  Woltlthaten 
der  Operation  sind.  Petersen  hat  in  eini-ni  Vortrag  anlässlich  des 
X.  internationalen  Congrcsses  ISlXj,  welcher  in  der  Wiener  me<liciniseben 
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Die  zweite  und  dritte  Zehen  phalanx  exarticulirt  man 
•^anz  wie  am  Kiiij<i^*r  moist  durcli  einen  queren  Snhnitt  auf  dem  Dorsuin. 
wtik'lier  gi^naii  d^Mii  (li^liMiksimlt  t^iitsjuirlit,  iiidiMii  man  sofort  in  da> 
(ielenk  eindringt,  dabei  die  Strerksehnen  durclitrennt  und  nunmehr 
nach  Durchschneidung  der  Flexorcnsehne  hinter  die  fortzunehmende 
J*halanK  mit  dem  Messergeht,  so  dass  bei  dem  alsdann  folgenden  Auv 
j^clineidon  mit  der  jetzt  nach  vonie  gerichteten  Schneide  des  Messen» 
ein  llauüüppen  aus  der  plantaren  Zidienhaui  von  ca.  l^', — 2  cm  I^än;:«* 
gebildet  wird,  weleher  die  /urüekl)leibende  (iclenkfläche  der  eeotral 
gelegenen  Thahuix  ohne  Zwang  und  Zerrung  zu  bedecken  im  Stand*; 
ist.  Dabei  muss  der  also /.u  bildende  Flantarlappeu  an  seinem  vorderen 
Ende  abgerundet  sein  und  darf  deshalb  nirht  quer  in  einem  Zuge  ab- 
geschnitten werden.  Auch  niuss  man  andererseits  darauf  Rücksicht 
nehmen,  duss  nicht  die  Epidermis  schräg,  sondern  senkreolit  zur  Fläche 
durchschnitten  wird,  weil  sonst  zu  leicht  die  vordere  Lappenpartie  ab- 
stirbt. Die  Blutung  ist  meist  ohne  Unterbiridung  zu  beherrsdtes. 
ev.  uuterl)inti^^t  man  die  beiiierseits  lateral  gelegenen  leicht  zu  fassenden 
Zehenarterien.  Einige  Nahte  fixiren  den  Lappen,  —  Vergleichen  Sit- 
zu  den  einzelnen  Operationen  die  betrctlenden  Abbildungen. 


Fig.  2ü2.  a  Lapponscboiti 
bohiiM  ExarttculatioD  4er 
N  a  e  c  I  p  h  a  1  a  n  X  an  der  zwti- 
toit  Ärhi'  und  OvalärschotU 
hehiitä  Exarticu  1  ution  öa 
gTur^sen  Zehe  im  MeüitaxK^ 
|ibalan^r.'rt]-cVlenk.  b  Die  Ltg* 
imd  R 1 0  h  I  u  II  g  der  Nähte  nn 


Die  Exa  r  ticulatiou  in  den  Gelenken  zwischen  der  ersten 
Phalanx  und  dem  Ui' treffenden  Metata  r  salknochen  madit 
man  an  der  zweiten,  dritten  und  vierten  Zehe  um  besten  mittelste 
O  valärsch  n  itt  es,  ebenso  kann  man  auch  an  der  ersten  und  fünft«i 
Zehe  verfahren:  hier  bleibt  jedoch  auch  die  Wahl  der  Bildung  eines 
seitlichen  Laiipeus  frei,  so  dass  die  Nahtlinie  bzl.  Narbe  ajritoer 
nacJi  innen  zu  liegen  kommt.  Die  Kasts  dieser  Lappen  entspricht  der 
Breite  des  <i(denkspaltes,  und  thut  mau  gut.  sich  den  Lappen  vorher 
abzulösen,  nni  nun  von  der  Seite  das  (Ielenk  7m  eröffnen,  zu  exarticu- 
Hreu  und  durch  einen  QuiTschnitt  die  Hautverbindung  an  der  anderai 
Seite  zu  trennen.  —  Zum  C)  v  alärschnitt  wählt  man  eine  Schnitt- 
führung,  weli;h<^  eine  im  Ganzen  ovale  Wunde  setzt,  dosseu  Spitw 
oben  am  Donsum,  dessen  breites  Ende  unten  an  der  Planta  zu  liegen 
kommt;  dadunU  erliält  der  Defeet  eine  dem  Kartenherzen  sehr  änn- 
liehe  Form.  iVert.'l.  Fig.  2:Ki.)  Zur  Ausführung  stellt  man 
dem  rj'i<ken  tregeu  ilen  Patienten,  er^Tcift,  nachdem  die  b^ 
nadibarten  Zehrn  dnn-h  einen  Assistenten  zur  Seite  gezogen  >. 
der  linken  Hand  die  zu  exartirulirende  Zehe,  hebt  sie  so  weil 
dass  man  die  an  der  Planta  liegende  Hautgrenzfalto  am  Me 
phalangeal-Gelenk  sehen  kann,  und  nnieht  zunächst  hier  ein 
schnitt  von  der  einen  zur  anderen  Seite.  Jetzt  steigt,  man  & 
4lem  man    innuer   da.s  Me?iser   senkn-clit   zur  Hautflache   hält. 


Exarticul&tion  der  Zehen  mit  Uirca  MctAtarsalknochen. 
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Mitte   des   Kopfes    des   betreffenden    Metatarsalknochens    ompor,    und 

zwar  mittels  nach  vorne   couvexeu  Schnittes,    so    dass   möglichst  viel 

Haut  erhalten  wird;    inati    hält  .sich  also   noch    vor    der   Schwimmhaut 

zwischen  den  Zehen.     In  derj^lbeii  Weise  geht 

man    auf  der    anderen    Seite   in   die   Höhe»   so 

düss  sich  die  Schnitte  spitzwinklig  oben  auf  dem 

Kopf  iles    Melatarsiis    treffen.      Nunmehr    wird, 

iodein  man  die  Zehe  stark  nach  aufwärts  bie^t, 

von  unten  her  die  Beugesehne  durchschnitten,  das 

Gelenk    ertiffnet    und    dieses^    inileni    man    sich 

die  Phalanx  nacli  rechts  und  links  dreht,  exarti- 

culirt,  so  dass  endlich  nur  noch  die  Strecksehne 

durelischnitten  werilen  niuss.    um  die  Ablesung 

zu    vollenden.      Einige   Nähte   schliessen    linear 

die  Wunde.  Nur  bei  Exarticulation  im  Metatarso- 

phalaiifieal- Gedenk  der  grossen  Zehe   knnn  man 

ev,   auch  einen  selllichon  Ovalürschnitt,  hei  dem 

die  Naht  auf  die  Seite  zu  liegen  kommt,  wälilen, 

wie  Ihnen  vorstehende  ¥\^.  l*;"»ii  dernonstrirt. 

Ist  man  «icz-wun^zeu ,  die  grosse  Zehe 
samrnt  ihrem  Meta tarsalknochen,  also  aus 
seiner  Gelenk verbindunjjj  mit  dem  Os  cunei- 
fornie  L  zu  exarticulireii ,  so  wäldt  man  hierzu 
auch       den      Ovalarschnitt.      wie       oben      be- 

schriebi'n  und  VL'r];inr;err ,  alsdann  oben  ilen  spitzen  Winkel  durcli 
einen  auf  der  Mitte 
Verbindung  hin  vuilau 
Nunmehr  werdet»  zunächst  von  unten  aus  sammtliche  Weielithcile  und 
Sehnen  von  dem  Metatarsalknochen,  dann  aucli  von  der  Settf  abfielest 
und  seidiessvlich  .  nachdem  der  KxtfMisor  hailucis  lun^^us  durchschnitten 
ist,  von  oben  Ikt  das  Gelrnk  am  ( Is  cuneifornie  pnnium  eröffnet  und 


Fifi.  *2r>3,  Ovalar- 
schnitt l>cliiifs  Ex:ar* 
t  i  c  u  I  a  t  i  u  n  dur  3.  Z  e  h  o 
aus  ih'iii  Mi'ttttarsii-pbtt- 
tan^'eal-Oelfnk  (nuj*  Lin- 


di*s  Melatarsus    [^i^    zu    der   gedachten    Gelenk- 
enden Schnitt.  (Vergleichen  Sie  hierzu  Fig.  254  a,) 


Fig.  'jr»4.  o  Schnitt  t  ii  h  rn  u  l'  iHlmf-i  I-;  xü  rl  ir  iilat  i  im  der  grossen 
/ehe  mit  thr^'iu  MctaliirMJ^  utid  tx)itils  Kxar  l  ir  ii  I»  Lion  der  4.  /che  ttiit 
ihrt'tti  ^[i- 1  at  iLiä  uti.     L  untl  f  /^'i^st  Ibmii  (U«-  Anhigc  der  Nidit. 
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exarticiilirt.  Doch  ist  Hiese  Operation  nur  selten  indicirt.  —  In  ähn- 
lidier  Weise,  ev.  auch  mit  seitlicher  Lappeiibilduiig  verfahrt  man  bei 
der  Exarticulalion  der  fünften  Zehe  samml  ihrem  Metatarsal- 
knochcn  aus  der  Verliinduri;,'  init  dem  Os  cuboides;  in  welcher  Weise 
Sie  bei  (ier  sehr  selten  iniheirten  Exartie  u  la  ti  o  n  des  2^  3.  ood 
4.  Metatarsus  vorzugchen  haben,  erkennen  Sie  ohne  weitere  Erklärang 
aus  Fig.  254  a  u,  b. 

Viel  wichtij^er  alter,  ni.  H.,  sinil  für  uns  die  nun  zu  besprechenden 
Operationen,  welclie  eine  partielle  Abtragung  des  Fusse* 
bexwecken.  \Vir  nnterscheiden  liier  folgende  fün  f  Op  e  rat  ionen. 
widche  jede  für  sich  ihre  l^erechti^un^:;  hat  und,  wie  Sie  sehen  werden. 
auf  das  zweckmässigste  die  Hauptberlinguug,  nämlich  eine  gute  Xarben- 
lage  auf  dem  Dorsum  pedis  erreicht.  Diese  Operationen  sind,  wenn 
wir  mit  <lerjcnigen ,  welche  Jim  meisten  schont,  beginnen,  1.  die  Am- 
putatio  m  e tatars(;a.  2.  die  Exarticulalion  nach  Lisfranc. 
8.  die  E  xart  icu  la  t  i  on  nach  Cliopart,  4.  die  E  \ar  tic  alatioa 
nach  Syiuc  inid  **.  die  osteoplastische  Amputation  des  Unter- 
schenkels nach  Piro^oft".  Icli  übergehe  dabei  mit  Wissen  die  sog. 
Exarticidatio  sub  talo,  welche  eigentlich  niemals  indicirt  und  jedenfalls 
durch  die  anderen  volUtündig  ersetzt  ist.  —  Vergleichen  Sie  für  die 
nacliftfjgende  liesprechung  die  cinzehien  Abbildungen. 

Was  zunächst  die  Ausfüh  ru  n  g  derAmputalio  motatars«ä 
angeht,  so  richtet  sich  natilrlich  die  Hohe,  in  der  man  die  Metatarsal- 
knoidjeii  durclitrenneii  will  lun'li  der  Aiisiiidinung  der  Erkrankung  anrl 
namentlich  nach  der  Menge  tlvr  riantarhaut,  welche  zur  Lap]»enbitdu]is 
znr  \"erfügung  steht.  Zunächst  bildet  man  sich  einen  plantaren  Lappen, 
indeii»  man  vcni  derjenigen  Stelle ,  wo  spätfr 
die  Metatarsalknocheu  diirclisägt  Averden  s<»IImi. 
mit  einem  seiiliclien,  nach  vorne  laufenden  Schnitt 
beginnl ,  sich  die  Zehen  stark  emporhebt  onil 
nun  niiiglichst  weit  nach  vorne  zu  einen  querea 
Schnitt ,  welcher  leicht  nach  vorne  convex  ist, 
anscbliesst;  auf  der  anderen  Fussseite  geht  m« 
mit  einem  Längsschnitt  wieder  bis  zu  der  projee- 
lirlen  Diirchsägungsstellc  zurück.  Auf  diese  Wdse 
bat  man  si<'b  einen  PlantJirlappen  vorgezeichnet, 
WLdrhen  man  nur]  mögliclist  dick  durch  stets  senk- 
reclit  auf  ilie  Knochen  gerichtete  Schnitte  bis  zur 
Basis  abl'ist.  Nunmehr  umfasst  man  den  Fosä 
mit  ili^y  üjiken  Hand  und  verbindet  mittels  eine» 
<|uereii,  liber  das  Dorsum  pedis  leicht  nach  vonie 
i-onvex  ziehenden  Schnittes  die  beiden  Endpunkte 
i\i:s  plantan'!!  !<appenschnittca.  Dieser  Sriinitt 
durcli  trennt  znnachst  die  Haut,  dann  etwij 
weiter  nach  oben  die  Strecksehnen  und  driD|t 
bis  auf  den  Knochen  vor.  -letzt  w: 
jedes  ein/elnen  M<!tatarsalknochens 
schnitien,  ebenso  die  Musculi  inter». 
trennt  und  die  t'flnf  Älctatarsalkn« 
abge>ägt.  dass  man  einen  nach  ih- 
der  gleichen  Entfernung  von  seit 
durchtrennt,    so  dass  dadurch  eine 
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Sohleolappen  wird  nach  sorgfältiger  Blutstillung^  narli  olieii  uuigel<la|>|ft 
und  hier  durch  Nilliti'  mit  deui  DorsahvuTulramJe  vereinigt.  — 

Zur  Ausfühninjr  tler  Pixartirulat  ion  nach  Lisfran<*,  bei 
welcher  die  Ausiösung  des  Fusses  aus  der  Gelenkverbindung 
zwischen  Metatarsus  und  Tarsus  bezweckt  wird,  ist  es  nothwendifif, 
sich  zunächst  an  zwei  Kno<*lienvorsprnn*?en  über  die  Lage  des  Gelenks 
/u  orienttren.  Dieselben  sind  nicht  allein  für  diese,  sondern  aucli 
für  die  gleich  zu  erörternde  Chopart'sche  Opei-afion  von  ausschhig- 
gebender  Bedeutung  und  müssen  Sie  dieselben  genau  kennen.  Es 
sind  dies  am  äusseren  Fussrande  unten  die  Tuborositas  ossis 
metatarsi  q  u  i  n  t  i,  welche  wohl  iinnier  leicht  und  deutlich  am 
äusseren  P'ussrand  selbst  bei  schwieligen,  dicken  Füssen  zu  palpiren 
ist,  und  am  inneren  P'ussrand  die  Tuber  osi  tas  ossis  navicu- 
laris;  diese  letztere  ist  nicht  iniiner  so  jirägnant  und  kruinte  mit  ilem 
Höcker  (Jes  Ossis  cnneiformis  i)iirni  oiler  des  Collum  tali  verwechselt 
werden.  —  Diese  Punkte  sind  desballi  so  wichtig,  weil  es  uns  durch 
ihre  Hestimmung  gelingt,  sowohl  die  Li  sf  ran  c'sche  als  rhoj) ari- 
sche Gelen  kl  Juie  unmittelbar  zu  finden.  Denn  einmal  liegt,  wie  Sie  in 
den  Abldldungeu  sehen,  natürlicherweise  dicht  hinter  der  Tuberositas 
ossis  metatarsi  \\  ilas  laterale  Knde  des  Li  s  f  ran  c'schen  Gelenks, 
also  tles  Gelenkes  zwischen  Metatarsalknoclien  und  Os  cubnides  b/1. 
den  ^  (-)ssa  caiiciformia 
hinten  zu  von  der 
diesem  i'iud<t"'  das 
der  Verliindung  /.\\ 
navicnlare  und  T;ilus  andererseits.  An  der  Innenseile  ist  uns,  wie  ge- 
Tube r  o  s  i  t  a  s  ossis  n  a  V  i  c  u l a  r  i  s ; 
hinter  derselben  der  G  t*  I  e  n  k  s  p  al  t 
und  zweitens  können  Sie  claibircb,  «lass 

/\  cm 


Wenn  man  nun  ferne]' "knapp  2^;^  cm  nacli 
Pidierositas  ossis  nietidarsi  \,  geht,  so  !,iat  man  an 
laterale  Kmle  cles  C  [io])a  rt" sehen  Gelenks,  also 
sehen  O»  euboides  und  Calcaneus  einerseits  und  Os 


sagt,  dagegen  niaassgebend  die 
denn  erstens  liegt  etwa  1  cni 
zwischen  Nii\icnbin'  und  Tfiliis. 
Sie  von  der  hnelisteti  Sfiitze  di 
ungefähr  nach  vurnr,  fieri[dier 
Innenseite  liegnidiMi  Anfang 
metatarsea   nml   dem  Tarsus  bestiinriinn. 

M,  IL     Lesen  Sie  sich  diese  Z<'ilen   gi-nau 
unter  Zuhülfenahnie  der  nebenstehendm  Abbil 
Skelet  bzl.  an  der  Li^iclit;.  denn   hierauf  ^iciindet 
bei     L  i  >  f  r  a  n  c.    f'h  u  - 
part,     rirugnff    etc.. 
und   nichts  ist   liäs>Iielirr 
und    unangerudnner,   als 
wenn     uiiin      bei     einer 
solchen      ( >peratinn     ilen 
OperattMir    unfticher   bin 
und  her  schneidend   und 
fühlend  >iidit,  übue  dass 
er    das    für    den    Orien- 
tirten  leicht  zu  rinileuile 
Gelenk  trim. 

Sie  besfininien  dem- 
nach behufs  Ausfüh- 
rung der  Lisfran  e- 
schen  K  x  a  r  f  i  c  u  I  a  t  i  o  n 
sich  am   äusseren  Fuss- 


r  Tuberositas  ossis  navicularis  -P 
nach  den  /eben  zu  gehen,  den  an  der 
di's    (i(denks]Kdtes    zwisclii-n  drn    Ossa 

durcli  und  studiren  Sie 

iungen  die  Punkte   am 

sieh  die  Schnittfnhrung 


tu 


Fii; 
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ratid  (liciit  liinter  Tuhero.sitis  nietatarsi  quinti  das  Gelenk  zwischen  0»  m* 
hoi(J<fs  und  Mftatarsus  quintus dadurch,  dass  Sie  hier  mit  dein  Messer ein- 
fiteclKMi ;  auf  dießelbeWeisi.'  fixiren  Sie  sich  die  innere  Seite  dieses  Gekokes 
dBtiinrI],  dass  Sie  4'  .  cm  nach  vorwärts  von  tier  Tuherositas  ossis  nt- 
vicularis  t^oJicn.  Von  dit^sen  beiden  Punkten  beginnt  je  ein  äusserer 
und  innerer  Liinti'^j^fhnitt  am  seitlichen  Fui^srand,  welche  bis  2d  deo 
Kö|it'i'ji  der  MtMatarsalkruK-hcri  reiclien  tiiid  in  der  Planta  pedis  dorcb 
mnvu  k'ii'ht  nach  \ovue  couvexen,  queren  Schnitt  verbunden  werdea. 
Auf  dtese  Weise  ist  der  später  auszuschneidende  Plantarlappcu  vor- 
geüeiclinct.  Nunmehr  unifasst  man  mit  der  linken  Hand  fest  den  vor- 
deren 'i'licil  des  FiiKsi^s  und  führt  unter  Zurückziehen  der  Haut  «tu 
FussrUoken.  circa  1  cm  vf>r  den  Wundwinkehi  einen  die  Haut  und  dano 
dir  tibri;ien  Weichtheile  h'i<  auf  den  Knoclien  durchdringenden,  nach 
vorne  /u  leicht  corivcxen  Schnitt,  um  nun  zuerst  das  erste  Metatarso- 
tarsnl-G<-leiik  (/.wisclien  dem  ersten  Os  cuneiforme  und  ersten  Metatar- 
BUS)  und  diedrej  Ict/trn  Metatarsa-tarsal-Gelenke  (zwischen  dritten  cunei- 
furnn  und  culiindcs  i'inejseits,  den  drei  letzlitn  Metatarsal-Knaehtju  ander- 
seits I  friMZülcLTii.  K.>  kfjmnit  bei  der  alsbald  folfzenden  ExarticulatJon 
(ianuif  an,  die  eiii/,tdnen  (rulfidisjjaUi'n  sicher  zu  rtndeu.  Man  be^riiui 
hierzu  am  [lesteii  am  Os  metalarsi  t|uiiiti.  weil  man  dicht  hinter  deüsen 
Tuberositas  das  (lelenk  Itestimmt  finden  kann,  drin «^t  von  da  von  oben 
bor  in  <las  vorlei/te-  und  dritte  Metatarso-larsal-Gelenk  ein,  indem  maxi 
durtrh  starke  Pbuiturflexion  sieh  die  oberen  Gelenkbander  scharf  an- 
spannt. Wenn  man  nun  in  der  Iticbtun^'  dieses  Schnittes  weiter  nach 
innen  i;(dit.  sn  trit^'t  man,  wie  Si<^  in  iielMMisteheiHleui  Bilde  sehen,  zu- 
näclist  auf  einm  KtitK-luMi,  die  liasis  des  Metatarsus  secundus,  und  nach 

innen  davon  den  Gelenkspalt  zwischen 
dem  ersten  Os  cuneifornje  und  dem  ersten 
Metatarsus.  Es  erübrigt  jetzt  noch  da» 
zweite  Metatarso-larsai-Gelenk,  welches 
nicht  iu  einer  Rirlitun^'  mit  den  anderen 
lie^'t,  sondern  mehr  rückwärts  sich  befindet, 
weil  die  Husis  des  zweiten  Metatarsus 
sich  höher  liinauf  zwischen  das  erste  und 
dritte  Os  cuneiforme  erstreckt,  zu  er- 
ötl'nen.  Dies  gedinji^t  am  besten  so,  da£5 
Sie  mit  einem  spitzen  Messer  an  der 
il  u  s  s  e  r e  n  Seite  des  ersten  Os  cunei- 
forme ca.  I  cm  weit  rückwärts  schneiden. 
dagegen  an  der  lateralen  Seile  des 
zweiten  Metatarsus  nur  V,  cm  nickwärls 
i;elien :  indem  Sie  die  Kndpunkte  dieser 
beidi'ti  Längsschnitte  verbinden,  eröffnen 
Sie  das  Gelenk  zwischen  zweitem  MetatÄTSOS 
und  zweitem  Os  cuneiforme.  Sind  somit 
alle  Gelenkverbindungen  des  Lisfranc- 
schen  tielenks  eröffnet,  so  trennt  man 
noch  die  hinteren  Kapseltheile  und  seti^ 
nun  ein  langes  Am|>utationsniesscr  dürr 
das  (ielfuk,  dicht  hinter  die  Basen  de. 
Metatarsalknochen  ein  und  schneidet,  iß 
dem  man  langsjim  ziehende  Schnitte  macht,  den  vorher  (ze 
zeichneten     plantaren     Lappen     ans.       Dies     niuss     sehr     vorsieh 
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geschehen,  damit  der  Lappen  gleichmässig  und  senkrecht  zur 
Hautfläche,  nicht  etwa  spitzig  schräc  abgetrennt  wird.  —  An  BInt- 
geß-^sen  müssen  vor  Allem  die  Arteriae  metatarseae  nnd  die  Plantares 
unterbunden  werden,  ausserdem,  wie  bei  jeder  Amputation,  alle  sicht- 
baren kleineren  Blutpefisse.  Nach  Abspülung  mit  antisoptischer  Lösung 
wird  der  Sohlenlappen  nach  oben  über  die  Oelenktiächen  des  Tarsus 
am$:ektappt  und  auf  dem  Fussrücken  durch  Nähte  mit  dem  Dorsal- 
hautlappen  Terbunden;  in  die  beiden  Wundecken  kommt  je  ein  kurzes 
Drain  oder  feiner  Gazetampon.  Beim  Verbandanlegen  sucht  man 
die  Rindentonren  immer  so  zu  führen,  das**  sie  von  hinten  über  die 
Planta  nach  vorne  und  oben  laufend  maglichst  gleichmässig  den  Plantar- 
läppen  an  den  Stumpf  andrücken.  —  Wir  werden  beim  Chopart  die 
Redeutun«:  eines  derartig  angelegten  Verbandes  noch  besser  kennen 
lernen.  — 

Die  Exarticuiation  nach  Chopart  trennt  die  Gelenkverbindung 
zwi>chen  Talns  nnd  Naviculare  auf  der  einen  Seite,  Calcaneus  und 
Cuboides  auf  der  anderen  Seite;  sie  verlauft  also  im  Tarsus  und  es 
bleibt  von  demselben  nur  der  Talus  und  Calcaneus  zurück.  Zur  Aus- 
führung dieses  Ein^'ritfs  bestimmen  Sie  sich  zunächst  die  La^e  der  zu 
eröffnenden  Gelenke:  an  der  Innenseite  also  den  *Mdeukspail  zwistheii 
Taluskopf  und  Os  naviculare;  dieses  timlen  Sie,  indem  Sie  1'/,  cm 
rückwärts  von  der  Tuberositas  ossis  navlcularis  sehen:  an  der  Aussen- 
seite  müssen  Sie  das  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboides  be- 
stimmen, hierzu  paljdren  Sie  die  Tubero*itas  ossis  mefatarsi  i|uinti  und 
gehen  circa  -''  ^  cni  von  der  Spitze  derselben  nach  rüt.'kwurts,  dort 
liegt  das  j^ejauchte  (jelonk.  Ver^leirlienSie'  hierzu  die  Plj;.  2är>n.:^r**!.  Nach- 
dem Sie  durch  Einstich  mit  spitzem  Messer  sich  diese  beiden  (Jrion- 
tiningspuiikte  tixirt  haben,  gehen  Sie  jetzt  wii^'d^-tuin.  wie  l>eini  Lis- 
franc.  zuerst  daran,  sich  den  Plantarlappen  vorzuzeichnen.  dessen 
Basis  durch  die  iju.  beiden  Piuiktr  angegeben  wird.  Sie  maeheii  von 
denselben  aus  am  äusseren  unrl  am  inneren  Fnssrande  zwei  I.Jings- 
schnitte,  die  etwa  2  cm  rückwärts  von  rbni  KTipfen  der  Metnrlasiilknoehen 
enden,  so  da>s,  wenn  Sie  jetzt  in  der  IManta  dur<*b  einen  ronvexen 
Schnitt  die  beiden  Lndpünkte  verbinden,  dadurch  der  IMantarlappen 
vorgozeirJinel  ist.  Es  enipheldt  s'wh  jedesujal,  wenn  Haut  ^eniig  da, 
den  Lappen  mögliehst  iani^^  und  gross  zu  nehmen,  damit  man 
keinenfalU  nachher  zu  wenig  llaiil  zur  Rede<'kung  <ies  Stuni[)fes  hat 
oder  unter  zu  gntsstT  Spannung'  nähen  muss.  Krgicbt  sich  nach  ge- 
machter Exarticuiation  der  Lappen  al>  zu  gross,  so  kann  man  ja  jetzt 
noch  bet|uetn  so  viel,  als  iTfurdeilich,  davun  al)schneid<'n.      - 

Nunmehr  nmfa.ssen  Sii'  den  vorderf-n  ThejI  de<  Kusses  fest  mit 
Ihrer  linken  Hand  und  bihlen  drn  ijorsalen  La])[icn.  indem  Sie  durch 
einen  nach  vorne  coiivexen  Si-Iinitt  die  l%n<ten  li«  r  Uasis  d(^s  Hanlar- 
lappens,  also  tlie  beiden  vrirlier  bezeicbncten  Punkte,  mit  einan4ler  ver- 
binden. Ist  die  Haut  durrhtrennt,  dann  werden  mit  einent  zweiten 
gleichlaufmden  Schnitt  Sehnen  iintl  Weichthi'ile  bis  auf  den  Knochen 
durchscbnitlcti  fiml  nnn  zur  Errilfnunj:  drr  <i<'lenki'  i^escliritten.  Am 
besti-n  breirml  man  tnir  d*'ni  Tabi-tiavieular-fltdcnk  an  di*r  Innenseite. 
Dasseibo  bildri  <'in«*  b-icbt  iiarli  vnrui'  c*Mivex4!  Linie  nnd  tin<lot  sich 
relati\  bi*  hi.  (utb-m  nian  hint<'r  der  Tuberositas  ossis  navicularis  ein- 
schneide! ,l"do(  fi  \n\uu  e*;  passiren,  wenn  man  zu  weit  nach  vorne  ge- 
räth,  d.i-  nidii  nirbt  diin  'rabi-riaviriilar-<Mdenk,  sondern  das  (ielenk 
zwischen   <►■   n(is|cubne    und    den    drei   Keilbeinen    trifft   fcfr.  Fig.  '255 
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und  2f)6).  Dies  erkennt  man  sofort  an  der  ilreifachen  Facettirung  der 
vorderen  riolerikHiiche  des  Os  naviculare,  während  die  Talusgelenkfläche 
gleichmässiK  rund  ist.  Hat  man  sich  also  geirrt,  so  braucht  man  nar 
um  di<!  Dicke  des  Naviculare,  also  circa  1'  ^  cra  weit   nach  hinten   zu 

gehen,  um  das  richtige  Gelenk  za 
treffen.  Schon  seltener  ist  es,  dass 
man  z.uwoit  nach  rückwärts  j^eht  nnd 
auf  den  Talushals  einschneidet.  Sic 
müssen  also  von  vornherein  sich  ganz 
bestimmt  über  die  Lage  des  Gelenkes 
unterrichten,  denn  dann  kann  es  Ihnen 
nicht  fehlen ;  ist  es  doch  nicht  sehr 
ermunternd,  wenn  man  sieht,  wie  der 
Ojferirende  immer  vergeblich  nach  dem 
Gelenk  sucht.  — 

Ist   das  Talo-navicular-Gelenk  von 

oben   her   eröffnet ,    so    geht    raan    mit 

dem  Messer  unter  starker  Plantarflexion 

gerade  nach  aussen ,    und    trifft    damit 

unschwer  das  Gelenk  zwischen  Calca3ien-> 

und  Os  cuboides.     Dasselbe    bildet  iiu 

Gegensatz  zu  dem  Talo-navicular-Gelenk 

/    —      Mm      >fm  eine  nach    vorne   leicht   concave  Linie; 

I       __^Kf^'.J^  "'1*  nicht   etwa   in  den    Sinus    tarsi  za 

yg-^^^K^'^'^^m  ^^'"-^^^  ^'^^'^  hinten  oder    auf    das  Os  cu- 

^*^^^^m^^m^^  bi)i(les  zu  weit  nach  vorne  zu  gerathen. 

hatte     man     streng     darauf^     gerade 

nach  aussen  von  dem  Talo-navicnlir- 

rufiiin  Gelenk  /u  gehen.     Sind   beide  Gelenkt 

mit  starkem 
kurzen  Messer  die  seitlichen  und  hin- 
teren   Gelenkverbindungen    durch    und 


Zur  !J 


Fie.  'Jj8. 

ipjiri^s.'h.n  ]-:xaTti<iiI:itinn;   eröffnet,  so  schneidet   man 


der  Clio|pj; 

die  Gclerikf  Rind  (Inn-Iilrcuiit ,  »Ja.- 
Messer  iVf.  im  HcL'iiJf,  iiid*-iii  t^  diolil. 
hinten  diu  Tnrsnikiinclini  aiiliint.  dm 

vorj^r/i-irhmti'ii     nlaniiircti     La|«puii  UihU't  anf  dieselbe  vorsichtige  Weise  wie 
außzusdinci.l..ii.  (Pitlnt- Ri  11  rotiii.  bei  der  L  i  sf  ran  c '  Sehen  Operation 

mit  Hülfe  eines  langen ,  scfam&loi 
Amputationsmessers  d<'n  Pljintarlaji})en.  —  Die  Blutung  wird  sorg^tie 
gestillt  und  nach  Auss])üluitg  der  Wunde  der  Sohlenlappen  nach  oben 
unigckbipiir.  mit  lih-r  auf  dem  I^orsuni  durch  Nähte  mit  dem  dorsileo 
IIaiilbi]»pi'ti   lixirt  zu   werden. 

ISeinj  Anle<ien  des  Verbandes  kommt  es  hier  sehr  we&entHe^ 
darauf  an,  dass  man  mit  den  Bindentouren  die  Fixation  des  natörlidt 
nach  unten  zerrenden  Lappens  unterstützt.  Aber  noch  wichtiger  ist 
f^leich  vtm  vitrtilierein  daiaul  zn  sehen,  dass  nicht  etwa  sich  der  jtelitai- 
geidiebetir  Fussre^t,  also  CulcaiHnis  und  Talus,  durch  den  Zac  d«f 
Achillessehne  luiteistützt,  nach  hinten  rctrahirt  Diese  NeijniDg 
Retraction  ist  niclit  zu  leu^nm  nnii  besteht  noch  Monate  oadi 
Operation  fort.  Da  duich  sie  ein  vollständiges  Umkippen  des  Stnrnj 
beding;!  wiril,  und  zwar  derart,  dass  schliesslich  der  ßetreffeade 
mehr  auf  der  Sohle,  sondern  vorne  anf  der  Narbe  und  dünnen  Dorj 
haut  ^»elien  niüsste.  so  hat  iiuui  eine  Zeitlang  mit  Rücksicht  hierauf, 
Chopait  'sehe  Operation  als  uii/weckniüssig  verworfen.  Mju|| 
aber.  ni.  II..  so  weit  ich  fischen  habe ,  wohl  jedesmal 
Uebelstand    verhiTuleni     und    iliidurrli    den     ausgezeichneten 
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welchen  uns  die  Chopart'sche  Exarticulatioii  bietet,  bewahren.  Sie 
müssen  aber  zu  diesem  Zweck  schon  beim  erf^ten  Verband  daniuf 
sehen ,  dass  Ihre  Bindentouren  alle  von  hinten ,  das  ,ist  von  tier 
AchillessehnenÜÜche  lier  nach  vorne  Über  die  Wunde  verlaufen  und 
dadurch  die  beiden  Knochen  möglichst  nach  vorne  ziehen.  Zeij-t  sich 
trotzdem  Neigung  zur  Retraction,  so  verfahren  Sie  am  zweckniässigsten 
so  —  in  der  V  olkm  ann 'sehen  Klinik  ^'osrliah  dies  immer  mit  re^^el- 
mässigeni  Erfolg  —  dass  Sie  üher  einen  Hindenkopf,  welchen  Sie 
vorne  dicht  oberhalb  der  Nahtlinie  lagern,  HeltpHasterstreifen,  die  von 
hinten  an  der  Achillessehne  über  den  Plantarlappen  laufen,  stegartig 
ziehen  und  an  der  Vorder-  und  Seitentlüche  des  Unterschenkels  be- 
festifien.  Dadurch  ziehen  Sie  mit  grosser  liewalt  ohne  Schädigimg  der 
Wunde,  welche  durch  den  ISindonkopf  geschützt  ist,  den  ganzen  Stumpf 
sammt  Culcancn:^  uml  Talus  nacli  vorne.  —  In  schlimmen  Fällen  hat 
man  auch  die  Tenotoniie  der  Aehillessehne  gemacht.  Hinsichtlich  der 
Prothesen  für  die  Lisfranc 'sehe  und  Ghopart'sche  Exarticu- 
lation  siehe  bei  dem  Ah.sclinitt  Pirogoff.  — 

Hat  man  einen  C  h  o  ]>  a  r  L  wegen  T  u  b  e  r  c  u  1  o  s  e  gemacht,  so  kann 
es  zweckmässig  sein,  falls  sich  nach  der  Exarticulalion  der  Taluskopf 
oder  der  CalearuMis  oberHäeliüeb  erkrnnkt  zeigt ,  noeli  die  (Jelenk- 
iläeheii  dieser  beiden  Knochen  ali/us:igen.  Dieses  Verfahren  tiennt 
man  Aujputatio  t  alo-calea  nea  und  ist  von  IMasius  angegeben 
worden.  Jedoch,  tn.  11.,  warne  ich  Sie  ernstlich  davor,  diese  Operation 
bei  nur  einigen iiaassm  tiefergreifojuier  Erkrankung  am  Talus  oder 
Calcaneus  noch  zu  machen»  weil  das  Recidiv  gur  zu  leicht  spater  den 
ganzen  Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellt  und  Sie  zwingt  ^  unter 
ungiinstigertMi  l'mstiimb'n  einen  erneuten  Eingriff  /.u  unternehmen, 
nJimlich  die  Syme'sche  Opi-ratroti  ediT  ilie  I' iro  goff'sche  osteo- 
plastische U  n  t<M'se]ien  kel  am  pn  t  at  i  on,  wenn  nielit  gar  hierzu 
es  schon  zu  spiit  geworden  ist. 

Was  nun  die  Ausführung  iler  Sy nie*S(^he[i  Operation  an- 
geht, so  bestellt  tlieselbe  in  einer  Exarticulatioii  im  Sprungge- 
lenk mit  Absiigung  der  Knöchel  und  La  pp  enbild  ung  aus  der 
Fersenil  aut.  Dieselbe  ist  technisch  nicht  ^aiiz  lei<-hl.  Mnn  beginnt 
mit  einem  S  teighli  ^relscbni  1 1 ,  welclier  von  der  Mitte  des  einen 
Malletdus  bis  zur  Mitte  des  anderen  \ erlauft,  indem  er  die  Fusssohle 
quer  diirchtrenut.  ( \'ergleiclieti  Sie  Fig.  L^")(j  c.)  liei  Ausführung  des- 
selben schneidet  man  sofort  >charf  bis  auf  ilen  Knochen,  also  den 
Calcaneus.  Nunmehr  setzt  man  sich  atif  einen  Stuhl  und  beginnt  mit 
der  Auslösung  lies  Cal  ca  n  eus  aus  der  Fe  r  s  imi  ka]»pe  unten. 
Da  es  dabei  darauf  ankommt,  einen  n)ögliehst  dicken  Ilantlappen, 
namentlich  an  der  inneren  Si-ite.  wo  ]>ek;iniitUcli  die  Arteria  tildalis 
postira  veriiiutt,  /u  bilden,  so  zieht  man,  wahrend  rmiri  mit  liogenlör- 
migen  Sclinitten.  welche  sümmtÜrh  >eiikreclit  auf  tb'n  Kmicben  gerichtet 
sind,  den  Calcaneus  au.>lost.  die  Wcichtheile  inöglii-bst  vuin  Knochen 
ab.  Auf  diese  Weise  geht  man  systematisch  langsam,  den  C:jb'arieus 
skclcttirend,  so  weit  vorwürts»  bis  man  an  das  unlere  Ende  der  Insertion 
der  Acbillessetme  gekommen  ist.  —  Ist  dies  geschehen  ,  .so  schreitet 
man  zur  Fxarticnlation  des  Spriinggelenks  von  vorne.  Man  macht 
hierzu  einen  naeli  vorne  leicht  corive.ven  Schnitt  von  der  Spitze  <les 
einen  Malleolus  bis  zur  Spil/.e  des  arideren,  zuerst  die  Haut  und  nacli 
starker  lietraction  derselben  nun  die  E.vtensorensehnen  durchtrennend. 
Jetzt  erolfiiet   man,  indem    man    (h-n   Fuss  kräftig  plantar  flectirt,    das 


4.»5v« 


saanst  Cd 


Sy«e 


Ifll  4ie 
wmm  4ie  FetOTJriyy  aacft  n 
der    Fztient    später    aof    4a 

Tfrfifctf:    M  zielM9    Vide  t« 
van  kier  aa 

zvld^en.  — 

IL  H.    Bietec  «si-  2bo  die  Srnescke 
dtnnpf.   aof  velchea 
iB  SU»4e  ist.  io  Ht  dorh  akkt  zn  t« 
dea  FaM  nia  die   Hölie  des  Tala^ 
Da  wir   ami    dordi    Piro^off    mit   einer 
welche  wofal  aileo  dea  ladicstiosen.  die  Ar 
eWa&l!^  eDt5|»ncht.  welche  aber 

'tinopf  »fane  jede  V^rkörzinig  des  Ftaaes  leistet,  so  hat 
fa*i  2\\z*'m*fiu  in  der  letzten  Zeil  vorgezo^ea,  aa  S«^9c  4er  Srnie 
Op^raiiofi  die  Piro^oft&dhe  OperatioB  n  nucbea^  znaal  vir.  so 
ica  wms,   dorrb  le   Fori   mit  eioer  Modificatio«    Se&  «rsprtDi 
Verfahren*  venraat  wurden,  welche  die  der  Piro  goff* sehen  O 
aakaftendeo   Na^^hth^ril^  auf  da.-   be<te    und   Ttdlkonnnenste    i 
aar    bei    tu^^erruK^^r    Erkrankung    de^    Caicanens     laüsste 
Syaie  torzi^ien. 

Die  Pirogoff'äcbe  Operation,   kurz  der  Pirogoff 
be«teht    in    einer    i^uprarnalleolaren   Amputation    de?    UbH 
^rheokelh.  bei  welcher   der  zur  Bederkun»    dienende  Lappf» 
der    Fcrsenhaut     sammt    dem    durchsägten     C  a  1  r  a  n  e  u  s 
Piroffoff  ma4rhle   die  Operation,  deren  Au'^fuhnuie  ^ir  Heifli 
ifenau  b#*r^pre^h*>n  werden,  so.  das^  «-r  nach  Exartic-nlation*lm  S» 
crelenk  d<-n  Calcaneu«^  etwa  in  ^eine^  Mitte  senkrecht   zu   «einer 

Fibula    senkrecht     zur    Lm 
CalcÄUeos    anf    <f 
musste    natürlicli 
Fer-^^*    =amniT  Calraneu^   um  *.»<>  Grad    gedreht     werden- 
aber    nur    nach    vorheriger   Durchsohneidunp    der      \chiir 
HelW   dann    ist    die   Spännunir    der   Gewebe    noch'   ein 
abpe-^eo  hi'i-rvon  koiiniit  (»ei  dieser  Ausführung    noch     '^ 
\h*')]  hinzu,  nämlich  der.  dass  nicht,  wie  erwartet    und^*'* 
Krank**    rpfjt^T   auf    der   wider>t3nd^fähieen,     dicken    ^ 
Fond«Tn    in   Folge   der  Drehung    um   W  Grad     auf    rf 


Hfh'^*    und    ebentK»    die   Tibia    and 
dor^h^äyte.     T'm  nun    den  darohsäfften 
der  Tibia  lagern  nnd  tisiren  zu  k^^'nnen 
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reicht  durch  Druck  geschädigten ,  zu  Decubitus  neigenden  Haut  — 
dicht  über  der  Ferse  gehen  musste.  ^Cfn  Fig.  259.)  Hierdurch 
ging  aber  in  vielen  Fällen,  wie  Sie  leicht  einsehen  werden,  die  Mög- 
lichkeit und  damit  auch  der  Hauptzweck  der  Operation ,  dass  der 
Amputjrte  sich  unmittelbar  auf  seinen  Stumpf  stützen  konnte,  verloren. 
Le  Fort  hat  durch  eine  wahrhait  sehr  einfache  Modification  mit 
einem  Schlage  diese  Nachtheile  beseitigt  und  tiadurch  rlciri  Pirogoff 
erst  zu  den  Erfolgen  verbulfen,  welche  wir  allgemein  und  mit  vollem 
Recht  von  dieser  Aiiii)iitationsu»etliode  rühmen  hören.  Die  Müditication 
besteht  ganz  einfach  darin,  dass  nicht,  wie  urftprüiigiich  Vorschrift, 
Calcaneus  und  Unterschenkel  qner,  d.  i.  senkrecht  zu  ihren  bezüg- 
lichen Längsachsen  abgesägt  werden,  sondern  schräg,  und  zwar  der- 
art, dass  bei  beiden  Knochen  die  SägeflSche  von  hinten  oben  nach 
vorne  unten  schräg  verljiuft,  also  beim  Calcaneus  oben  mehr  fort- 
fällt als  unten,  bei  dem  Unlerbchenkel  hinten  mehr  fortgenammen  wird 
als  vorne.  Sehen  Sie  sich,  um  das  Verstiindniss  zu  erlcirlitcrn,  die 
untenstehenden  beiden  Skiz/cn  an.  Sie  sehen  in  der  einen  die  alte 
und  die  neue  Sägerichtung   und  in  der  anderen  erhalten  Sie  eine  An- 


Fig.  251).      Die   Sfh  ni  trf  ü  Irr  iin  g    beider   Pi  rogr>f  f  Vchon    osleoplaftti- 
Bchen    Amputatiiin.    B^i  «   l>t^lent/'t   die  Linir  die  tirsprüngUcltc   Rich- 

tung (1er  SüKeflÄchcn;  Linie  ^-^~  die  miMlificirte  HidiUing.  lii  h  Btdieii  Sie,  wie 
dtircli  einfaäe«  EinptrhelKMi  dnr  Feraenpartie  uIuk'  Drehiuig  die  AnnÜhorung  der 
Knochen  r.u  erreichen  int.  '  *  Die  Stelle,  auf  welche  der  Amputirle  sicli  nicht  stöUen 
kann.  •  Die  »teile,  weJehe  von  dicker  Fersenhaut  bekleidet  i«t,  al«(i  zum  Stilt7.cn 
»ehr  geeignet 

schauung  (iber  die  Verhältnisse,  wie  sie  liegen,  wenn  die  Operation  so 
weit  vollendet  ist,  dass  die  Fixirnng  des  Fersenlappens  am  Unter- 
schenkel folgen  kann.  Durch  dieses  schräge  Abtragen  der  Knochen 
erreicht  man  aber  folgende  Vortheile  i  einmal  ist  die  Drehung  des 
Lappens  natürlich  eine  sehr  viel  geringere,  man  braucht  nur  wenig 
umzuklappen,  um  die  falcaneuswundfläche  auf  diejenige  des  Unter- 
schenkels zu  lagern,  es  wird  also  damit  die  immerhin  complicirende 
Tenotomie  der  Acliillessehne  unnöthig,  zweitens  aber  wird  durch  das 
schräge  Absägen  der  grosse  \'tirtheil  gewonnen,  dass.  weil  der  Lappen 
nur  wenig  gedreht  werden  muss.  der  Kranke  in  der  That  auf  der 
widerstandsfähigen,  dicken,  harten  Sohieuhackenhaut  gehen  kann,  und 
nicht  gezwungen  ist.  auf  der  tlfinnen,  oberhalb  gelegenen  llautbedeckung 
aufzutreten.  --  Diese  Moditicationen  also,  m.  H.,  sind  so  vorzüglich, 
dass  man  jetzt  wohl  niemals  mehr  eine  andere  Methode  der  Pirogoff- 

L««0r«  ChlrarflKhi  Vortntiiiicn,  63 
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M'lioii  Aiii|uiUitir>ii  Mnwmidiüi  Hicht^  uls  liieäe.    Wir  werden  deshalb  auch 
nur  Ulror  <liiiHu  uu«  K^^imuur  urieiitiren.  — 

IMo  AuKfülinui«  IioKJnnt,  wie  beim  Syme,  mit  der  Anlegung 
duN  KtiiiwbllKelHcfjiiiMrh  vnn  eliT  Mitlc  des  einen  Malleolus  zur  Glitte 
d(iN  iiuijeniii.  In  K(h-UHii:]it  üul'  die  später  folgende,  schräge  Absägong 
dt«H  ritli'iintHiH  li'^t  ]iukii  utK'li  den  Sohlenschnilt  etwas  schräg.  Sofort 
woiilrn  ni)l  4lic«f.rni  Schnitt  HÜmnitliche  Weiclitheile  bis  aiif  den  Knochen 
duj'i'lidrnu^  an  i\vi\  hoiilen  Seittni  oben  auch  die  lateralen  Gelenk- 
liiindtu'.  IhI  dirH  geschehen,  so  fasRt  uian  den  Fuss  mit  der  linken 
lliuiil,  lJlN}4l  iluri'h  AshistiMiten  die  Haut  zurückziehen  und  eröffnet  ganz 
In  lierrtiOl)»?«  WeiHu  von  vorne,  wie  Sics  dies  soeben  beim  Syine  kennen 
^tiltHiit  lialM*n,  fluN  S|irnnggeletik  durch  einen  nach  vorne  convexen 
Srhnltl,  IönI  ili"»  Talus  sittlich  und  hinten  ab  und  geht  mit  der  Durch- 
Kcbnt'iduu^  diT  \Veii*h1)ieJU>  liinten  so  weit,  bis  man  an  der  Innenseite 
dit'  starke  Si<hno  dos  l'lo\tu'  hallucis  longus  sieht^  also  hinten  nahe  an 
da»  SuHttnHmnhim  tali  gelangt  ist.  Nunmehr  umschneiden  Sie  mii 
kuri.em ,  sturki^m  Mt^ssor  den  Culcaneus  in  schräger  Richtung  iu4 
f.\y\\i\  wie  uUiHi  aust'iaambngeset/t.,  so,  dass  oben  mehr  wegfällt  als 
nmm,  Ist  ü^ierall  <ier  Knochen  umschnitten,  wobei  Sie  sich 
\>ollcu«  in  das  hiiHnc  Kussgolenk,  also  das  Gelenk  zwis^^hen  Talus  i 
t'alciineus  /u  koitunen.  dann  fassen  Sie  den  Fuss  vorne  kurz  ui4  I 
an  und  sa^icu  ui  der  vorgezeiohneten  Kichliuig  mittels  Stic^  « 
((chritggvstotitor  Bo^en*S;1ge  den  Oalcaneus  schrtg  durdL  Daast 
der  Fuss  abgel^^st- 

Sie  sehen,  wie  lUut^chnitl  uud  Sägedäche  des  C^kaaeBs,  faDs 
i^peralion  >iut  ^vmacht  ist,  in  einer  i:leichlaafeii4cB 
IvHhl  wird  der  Inierschenkel   hoch^iehoben   und 
Weiehlheitc  dicht  am  KniH'hen  abiretrennt.  so  dass  Sie 
Tenostmessers  diernterschenkelknochon  zumAbsiceB 
5>te  oTintteni  sich,  dass  hier  die  Sigediche  ro» 

\orne  und  untrn  \Mlaufen  soll  so  dass  also  vn,  rndt^  Skt  mam.  Ah' 
sj^gvn  mil  der  linken  Hand  die  Malleolen 
der  Vibu  hinten  mehr  weggem^oiBea  wird  als 
«mi  $%^r>:tlütll:  ):t\snllt  und  jotxi  vini« 
vsU   die  SAgi'tiAche  des  C4Üraa««s  aaf  die 
lixtn.    Bei  dem   Autleg>m  n«s$  maa   Atraai  ÄiM 
ky^Ml«  KUolNii  c^naa  auf  ^Baader 
\'ai?Hlhtea   IfM^t    {\as5s2rt«  asf  der 
a^^^f^s^  ist.  ^^  dass  aadk  Fiiaikia  der  Wi 
)aa$  d«s  :^aipf^  abo  ^^wa>  Varas-  «ier  Talf«: 
xte^rm  »ft<st^.     Isi   dxt^   der  FaU.  an 
s^vi  ii^trfe$t}ciMt$  AMpea  a 

f«s  A%t  an.  ätt  Ka»rhfa<fcfW  des^ 

^arvli.    öas^   naz   lut  s^'vxti.^tset!:    Xate 

alli:    Lt»£    Sfcr.  s  V 

ai»3  «f«  Yfi^^2s^^^K'J.  ui^l:<^    Ifiß  ^btaem  \% 

Hai. 4  icjwit    kiojii   oLUKir 

■Ma  hftm-  ^  flrhu>cvfv*=»(i.   Tttrssäsat 

d««a V'C-hapc  ^ta  nhnt 
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ein  pefensterter  Gypsverband,  der  dicht  am  Kniegelenk,  welches  da- 
bei flectirt  wird,  beginnt  und  den  Fi  rogoff  sehen  Stumpf  um- 
schliesst. 

Andere  Chirurgen  haben  die  Sägeflächen  dadurch  fixirt,  dass  sie 
einen  Stahlnagel,  natürlich  unter  antiseptischen  Cautelen.  durch  die 
Fersenbaut  und  den  Calcaneus  in  die  Tibia  eingeschlaj^en  haben,  den 
sie  nach  erreichter  Consolidation  wieder  herausziehen  konnten.  Es 
bleibt  Ihnen  überlassen,  dies  nachzuahmen,  denn  auch  dieses  Verfahren 
führt  zum  Ziel.  —  Nach  etwa  3 — 4  Wochen  ist  die  Heilung  bei  unge- 
störtem Verlauf  erreicht  und  kann  alsbald  der  Patient  unmittelbar  auf 
seinen  Stumpf  auftreten.  — 

Hinsichtlich  der  Prothesen,  welche  die  an  partiellen  Fuss- 
Afflputationen  bzl.  Exarticulationen  Operirten  bedürfen,  ist  noch  zu 
sagen,  dass  hierzu  ein  Schnürstiefel  djent,  welcher  gut  mit  Filz  ge- 
polstert ist  und  entsprechend  dem  Defect  eine  Korkeinlage  trägt  Es 
erscheint  rathsam.  den  nach  Chopart,  Syme  und  Pirogoff  Ope- 
rirten für  die  ersten  Monate  ausserdem  eine  einfache,  leichte  Doppel- 
schiene zu  verordnen,  welche  in  der  Höhe  des  Sprunjzgelenks  in  Dorsal- 
und  Plantartlexion  articulirt  und  bis  dicht  unterhalb  des  Kniegelenks 
reicht  Alle  derart  operirten  und  nachbehandelten  Patienten  lernen 
bald  ganz  ausgezeichnet  gehen,  sodass  weder  die  Function  noch  die 
Gestalt  des  Fusses  geschädigt  ist  Die  Sicherheit  beim  Pirogoff- 
schen  Amputationsstumpf  wird  zuweilen  selbst  so  gross,  dass  die  Ope- 
rirten ohne  Schuhwerk  unmittelbar  auf  ihren  unbedeckten  Stumpf  auf- 
zutreten vermögen.  Mancher  von  Ihnen  erinnert  sich  vielleicht  jener 
Wärterin  in  der  Hallesrhen  Klinik,  bei  welcher  der  Pirogoff  ge- 
macht war,  und  welche  barfuss  auf  ihrem  Stumpf  ihre  oft  schwere 
Arbeit  schmerzlos  und  sicher  verrichten  konnte. 


Abernfty^h  Methode  der  Operation  der 
ßenknngsab&cf*f*e  739. 

Ablatift  trstis  f.  Oastralion. 

A  li  r  i  H  H  f  r  u  c  1 11  r  den  f 'iilL-aiieiw  fl74. 

Ab8cei*9  dos  Cavum  Retzii  21»2.  —  der 
Leber  S'JS.  —  der  Milz  2fi3.  — ,  !*ub- 
periofltalor.  dcü  Kiefers  VMl  ,  kalter, 
der   Zunet.'    1 13.   —    der   TinL-^illen    154. 

—  des  llaUej*  IT.S.  —  de»*  Thorax  2\^, 
peripteuristiscbor  an  dcniA.  j^-t").  —  der 
Majiima  litiO.  — .  acute  und  chronische 
der  RauL-hwaiid  J.S?.  — ,  inlrapcrit^nealcr 
298.  — ,  furi-  und  [niranf'idiritijtohe  291. 
— ,  suliphrcniNdic  "-".IL',  —  des  subserÖÄcn 
Rauines  2f)"J,   —  der  l)arTnbein|rrnIw  JO^. 

A  i'  h  i  1 1  e  B H e  h  II  e .  Üurchsehijoiduüg  bei 
Klujti]jFTi.s>*  !M'J  und  \n:s.  —  bei  Plattfuse 
!l5-^  — ,  Huplur  der«.  t)75. 

Achsel  li  i\  h  I  e,  rAjuphumr-  in  di-rs.  53J. 
— ^,  Lipoüie  in  dery.  .031.  — ,  Kx.-^tirpalion 
der  Geöcbuiilstv  iji  dern.  kM.  — ,  Lvirmli- 
(IrilMenctitKÜndunL^  in  «ler««.  .MS.  --,  Fu- 
runkel  diT-i.  fii'.L 

A  c  h  ii  e  ti  d  r  c  h  u  fi ;;  de«  Danus  335. 

At:  n  e  rnsa  r  la   1 10. 

Ade  HO  Ml,  niali^nifi*,  de»   Maütdariiis  :\U'}. 

—  der  Handiliw  \M),  —  der  Niere  184. 

—  des  jra.srdarniti  3t  Ci.  —  der  Nieren 
484.  —  de,"  CiCi^ichli'  .>S.  —  det*  Gaumens 
150.   —  der  Brnstdrü-*^  'J(i7. 

A  kti  nom  yk  "sc  der  ZiinffC  143. 

A 1  b  u  m  i  n  11  r  i  i     I)ei    BrueheiDklemmung 

37r». 

A  l  vcnl  ar  f  or  l  !*a  t  z  US.  .  Tumoren 
deÄS.  Ils.  ir.L  rj().  — ,  Prognose  solcluT 
]20,  — ,  Operation  bei  solchen  12^. 

A  rii  R  ^  1 1  e  2:}S. 

A  m  p  u  tu  t  i  (I  antibraehii  (Ji)(t.  (üJT,  — 
humeri  yxi.  "V.*4.  —  fenioris  HJi3  u.  f. 
.  fndicalinnen  ders.  ft.ö3.  —  luammao 
*i75.  — ,  Prognose  der?.  853.  — ,  Technik 
der».  854  u.  f.  —  des  Unterschenkels 
\v>S  u.  f. 


d 


Amputattoaeu,     i>artieUe    um 
083.  — .  Amp.   raetatarsea   \iH*l  — 
L  i  H  f  r  a  n  c  087.  —  nach  C  h  o  n  a  r  t 

—  nach  Syme  Ufll.  —  nacn  Piro- 
fTof  f  fi'.t2.  —  nach  Blasius  9tll. 

A  nust  n  m  of<en  bildun^      bei      Uuin- 

carcinoni  33*2. 
Aneurvßitia   der   Arteria   cubitall«  59!. 

—  de»f  Sehädüld,  trHUiuaticum»  ▼ariooBnm, 
eirsoideuiii  Ü.  ÖU. 

Angina  d  en  taria  132.  —  Ludowici 
ISIK 

Angioin  der  Harnröhre  461.  —  dtf 
SchädeU  0.  —  simplcx,  cavemosoB  ^ 
—,  fiftsurale   7.  — ,  Behandlung  dei».  & 

—  art^^riale  racemosuni  6.  — ,  Behaad- 
luiig  dess.  10.  —  de^  Gefiichts  56,  B<- 
handUing  des».   57.  —  der    Zunge   13& 

—  des  Gaumens  150. 
A  n  k  y  1  ft  g  1  o  3  B  0  n  136. 

Ankylose  der  Kiefer  91).  131.  —  de» 
Schultergelenk«  542.  —  de«  Kllboeen- 
Kelenks  COO.  610.  618.  —  de»  Hande»- 
lenk.-*  (i52.  —  des  HOttfcleok»  8C8.  — , 
ßehandlung  dere.  80-1.  805.  80a 

A  ri  k  y  1  o  a  t  o  m  a  '■Mu 

Annstosif*  p,  Atrophie. 

A  n  n  r  i  e   nacJi  iMa^tdanuoperationen  418L 

—  bei  IIamr5hrenstricturen  471.  bd 

i*roHtatahyperlrophie  504.  —  hei  Pon- 
ton itis  2sä. 

Aniiii  praeternaturalis  bei  Dano- 
eiircinom  332.  —  bei  Gangrän  der  Dam- 
Hrhliiice  380.  — ,  Aetiolopie  dos.  385i 
— ,  W^epen  dess.  386.  — ,  C^>eratioo  d«a 
387.  bei  Atresia  ani  3J*2.  —  bei  Daim- 
wunden  2^JU. 

Aorta,    Unterbindung    dcrs.    bei  Becfca- 
verletzufiffen    771.   — ,    Indical 
die  Unterbindung  ders.  771. 
1 1 er   Un terbindiing    der».    7"- 
iiitraperitoneale  Me.thode  77 
|M--ritoneaie  Methode  773. 

AjMioi-  nach  Tracheotomir 


1 


Begister. 
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Apoplexia  mAningealia  und  spliudis 
744. 

Aposceparnismus  2t^. 
Apparat    von    Becly    bei  Sc^ibose   <ier 
Wirbelsäule  7.  ly.  —  von  'S  j  top  721. 

—  von  Taylor  bei  Spondvlitis  .lis. 
Apparate,   portative,  für    Behand- 

lODg  der  Spondylitis  737  u.  f. 
Appendicitia  288. 
Arteria  axillaris .  IJgatur  der«.  MO. 

550.  — ,  Technik  der  Ligatur  ders.  550. 

—  Indication  dazu  5öl».  — ,  Schuas Ver- 
letzungen dors.  551.  — ,  Prognoee  und 
Behandlung    dabei    551.    —    nrachiali^, 

'  Unterbindung    ders.    am   Oberarm    und 

in  der  CubitalJieuge  "löl.  ."/Ji.*.  ~,  Aneu- 

Ssnien  dors.  SUl.  —  iliaou  communis, 
dicationen  für  die  Ligatur  ders.  772. 
— ,  Tec-huik  der  Ligatur  ders.  773.  — 
^  iliaca  interna.  Inaicati>>nuij  für  die 
Ligatur  der«.  773.  — ,  Tf-chnik  ilcr 
Ligatur  den*.  772.  773.  —  iliaca  exT^ rna, 
Ligatur  dere.  773. 
Art    >  u  b  f  I  a  V  i  a ,     fomprftision    d^rs. 

183. 
Arthritis  dcfnrinan*  des  S<.-hulterge- 
lenkff   54^1.  —  de>   Ellbogengelenk;»  jf'7. 

—  dei'Hü(igil'jnk«8')l.  - ,  .\.natouiiÄher 
Verlauf   und   r!rympt»in»i-   diTs.    S"*.:!.    — , 

1  ProfftHiftc    und    Brliiindlung    den*.    803. 

~  der  Wirbi-Isiult'  72.'>. 

Arthrodcoe  bei  Schlot  tcrgeicnk  de* 
KUbogens  010.  —  an  d*^n  Gelenken 
!»S1  u.  f.  —  am  Ku."*^Jrf•l«nk  n.S2. 

Asphyxie  Ihm  Glds.'^itis  acutn  141.  — 
bd  Struma  2l'2.   —   h*i  Diphtherie  IHa. 

Atherome  df*rt  Penis  lVt7.  de^*  Sero- 
ruin-  rd2.  —  diT  Öchüdelhaul  II.  — , 
R^handlung  dt**s.  13.  —  drr  Zungi-  137. 

—  d*"^  Hiilw.'s  KW.  170.  —  in  <lcr  l'ra- 
geliutig  der*  Aft4're  71W. 

A  t las.  Luxation  dcwit.  702. 

A  t  r  f  ft  i  .a  a  n  i    3i>Ü.    —   al«   t  'rwichf   dp* 

Ileus  3:W.  —.  Be>('huorilin  bri  dir.-*.  .Hül. 

— ,  BehiLndlung  deo.  3!H.        urethriilit^. 

vaginali.'^    und    vti<ii>,'ili»t   3'.I1.  —   nris  I'.'j. 

—  drr  hint^-nn  NjL-*<n*>ffnnnL'  l'*2.  — 
n-eti  3!lO.    -    iiruTlinu'   Mil. 

Atrophii'  der  Schilih-Ikniichcn  IS.  , 
augcnon-iiL-  d**r  Tr.stjkcl  511,  des  Mus- 
cuTu)*  delu>id*s*  Ö37. 


R. 

liacleriuni   coli   rnmmun*'    l"*i    F'-rit'»- 

nitis  281. 
Band  i-  rz  irre  i  :**un  g'-n     :un    Knii'g*- 

lenk  Sti3  II.  f. 
Bänkehfn  vnn   V'ilkniunn   .  V.t. 
Balanitis     l'.i't.    — ,    Beiirtn-llung    dors 

50ft.  — .  diphrfiiritiwhf  .-.  erfiup<jf**'  'hV», 
Basil  arm  i-ni  n  gi  tis   i::. 
BauL'h,  Kni/ürnbinj!  d<-fe  ItuueiiftlU  -'711. 

— ,  Tul»'r(uln-!(*  des». '2>>.'i.       ,  Vnni-  und 

Perityphlitis  287.  — .  Verletzungin  de.s«. 

"291."-,  Coniusionen  2y4.    -,  Uupluivti 


295.  — ,  viscerale  295.  296.  — ,  pene- 
trirende  Verletzungen  deae.  298.  — , 
Senn'e  diagn<">stifiche  Versuche  bei  solchen 
2H'.t.  — ,  Behandlung  ders.  3<)0. 

Bauchfell,  Vi^rhaltcn  bei  Eröffnung 
dft«.  4<il.  403. 

Bauchhöhle,  Tumoren  ders.:  Echino- 
coccus in  der  Leber,  Gallenblaj«*.  Milz, 
den  Nieren,  im  freien  Baui-hramn  306. 
— ,  Tumoren  der  Milz.  Leber  und  dus 
Poncrcas  31'X  — ,  der  GaJU^iiblase  311. 
— ,  Diagiiotio  der  Geschwülstr  ders.  341. 

B  a  u  r  h  w  H  n  d  -  F'  a  r  rn  f  i  !*  t  p  t  3Ä<). 

Baurhwand,  Tiiin^rün  d^^rs. :  Nabel- 
gcöchwülflte  301.  — ,  Fibrome,  ^aruonif 
305.  --,  IJpnino  IJ^Mi. 

B  a  u  e  h  w  u  n  d  e ,  penctrirende  2SC).  29fl. 
— ,  viitceralc  300.  — .  der*  Vcnlauunpi- 
canals  3<X).  --,  Beliandluug  der?  30*'. 
— ,  Dartunaht  \m  r«>lchen  'M)0, 

Beeken.  <  ti'^chwülsti:- de**.  7ti5  und  7t>6. 
- ,  S«hu.*.^vfrlt'ty,ung'n  dfss.  771.  , 
Ligatur  der  Aorta  und  Arteria  iliaca 
ennuiiuni!*.  interna  und  exUiruii  bei  den«. 
771.  772.  773.  — ,  lieziehuiigen  di-r  Stel- 
lung de^s.  zum  Hüftgelenk  776.  — , 
AbriccHSL' dcA.'i.  bdf'o.titiB  7i»l.  — ,  Frac- 
turen  tler  Pfanne  desfe,  H'JO  («.  Pfannen- 
bnirhK 

Br'ck«- n  fi  I»  ■<*-e:*:*e  l»ei  roxitit>  701. 

Bfcken  frarturcn  76S.  7t)l>-820  [j*. 
Binh  Bcrkenringfnu'tup'n  und  Pfannen- 
bruch i.  -.  DiagniKw;  ders.  7f)0.  — ,  Be- 
luiiuiluiig  'iiffl.  7m,  770.  — .  Compli- 
i'uli-inen  Iwi  dmn.  770.  — »  Verletzung 
der  Ul;wi  und  Hiirnrohre  bei  detis.  770. 
— ,  l'ruinä"^'*'  der>.  771. 
I  U  e  c  fc  e  II  k  n  .1  c  h  I-  II ,  KntzQndungen  767. 
-  ,  Vorl.tzungen  76S  u.  f.  — ,  Diaataae 
ders.  7*>^.       ,  Fraeturen   dci»«.   768  «.  f. 

B  e  c  k  e  n  r  i  u  g  f  r  rt  «:  t  u  r  e  n    768. 

I      fttthif-^lene  Arten  ders.   7(iS   und 

Svujptdfne    und  Diajnitiae  derii. 

I fnlersni'hungHweisc'    bei    dena. 

auch  Bo<-kenfraeturf'n). 

Itin-Iv  s  Appanit   bei  Siioliose  718. 

Bfli»^  tun  gsliri  i  e.  Verlauf  ders.  aa  <!*» 
unliTeii  F'xtri'tnität  SSI. 

Bicen«.  i.uxntion   der    Sohne   di3«.  Siß. 
— ,  Knplur  den:*.  5113. 

Bifir'-*    Mijthode  der  Unteracl 
tation  V3l   und  '.»32. 

Billroth'H    BehandlunK    der 
iilKS*:esse   nwh  SfwndyuÜF   741 

B  i  n  d  e  g  e  \v  e  h  s  t  u  m  o  r  e  u    4» 
10. 

Blai»enfi_^Btel,  AnlüfieB 
nrinae  471. 

BlrtHengeschwüUte**« 

\m  diMis.  446.  — .  ftri 
— ,  Operation  drr* 

B 1  a  s  e  n  h  ü  in  o  r  r  h  «*i 

B  Lt  H  e  n  1  ü  h  m  u  D 
fra*:tur  74'.*.  — .  ttdMBttBV^BB.T^  i^  ■» 

Btaaen«t^iA*^  4^  ^^jm^Af^    Vev 


— ,  ver- 

70a  — , 

7*3^».    -, 

769    (r. 


Begister. 


— ,  Symptome  ders,  449.  — ,  Diaenoae 
det8.  450.  — ,  bimanuelle  Untersuchung 
bei  dens.  450.  — ,  Untereuchung  mittels 
Heurteloup'a  Percuteur  bei  den»,  450. 
— ,  Bestimmung  der  Grosse  und  Zu- 
sammensetzung ders.  451.  — ,  Täuschungen 
bei  Untersuchungen  ders.  451.  — ,  Be- 
handlung ders.  451 — 461. 

Blasenwand  424. 

Blennorrhoe  des  Mastdarms  408.  — 
der  Harnröhre  462.  —  der  Nasenschleim- 
haut 106. 

Blutcysten  am  Halse  165. 

Blutung,  intracranielle  36.  —  bei  Varicen 
am  Unterschenkel  910. 

Bonnet'sche  Gelenkstellungen  bei 
Coxitis  787. 

Borkenbildung  in  der  Luftröhre  nach 
Tracheotomie  211.  —  deren  Gefahr  211. 
212. 

Bose-Müller'scher  Schnitt  bei  Tracheo- 
tomie 206. 

Bougies  427.  —  metallene  428. 

Boutonni^rc  447. 

Bracherlum  s.  Bruchband. 

Brisement  forc4  bei  Contractur  des 
Hüftgelenks  804.  — ,  Gefahren  dess.  804. 

Brise-pierre  ä  fenötrea   multiples  454. 

Broncnotome  zur  Ausführung  der 
Tracheotomie  215. 

Bruch  8.  Untcrleibsbruch  und  Hernie. 

Bruchband,  Anlange  dess.  362.  — ,  Be- 
schaffenheit dess.  362.  —  für  Leisten- 
brüche 362.  —  für  St^henkeibrüche  364. 
—  für  Nabelbrüche  364.  — ,  Ununter- 
brochenes Tragen  ders.  365. 

Brucheinklemmung  371.  — ,  sterco- 
ralc  372.  — ,  Wesen  und  Symptome  ders. 
372.  -,  Behandlung  ders.  372.  — , 
elastische  373.  — ,  Symptome  ders.  373. 
— ,  Pathologisch- Anatomisches  ders.  373. 
— ,  Netzbrüche  als  Ursache  ders.  374. 
— j  Symptome  ders.  374.  — ,  Erbredien 
bei  ders.  374.  — ,  Albuminurie  bei  ders. 
375.  — ,  Gangran  der  Darmschlinge  bei 
ders.  375.  — ,  Collaps  bei  ders.  3*^.  — , 
Kothabscesa  bei  ders.  375.  — ,  Dann- 
oder Kothfistel  bei  ders.  375.  — ,  Perfo- 
rativ-Peritonitia  bei  ders.  375.  — ,  Pro- 
gnose ders.  376.  — ,  Complicirende  Pneu- 
monie bei  dera.  376.  —  Nicht  operative 
Behandlung  bei  ders.  376.  — ,  Taxis  ders. 
377.  — ,  Dieulafoy'a  Punction  bei  dera. 
377.  — ,  Hemiotomie  bei  ders.  378.  — , 
externe  378.  — ,  interne  378.  — ,  Kadical- 
opcration  ders.  380.  — ,  Verfahren  bei 
gangränöser  Darmschlinge  380.  — ,  Ver- 
fahren bei  zweifelhaftem  Zuatandc  des 
Darms  381.  — ,  doppelte  sog.  innere  384. 
— ,  Darmlähmung  nach  dera.  385. 

Bruchinhalt  346.  — ,  Reposition  dess. 
bei  Hemiotomie  379. 

Bruch  p  forte  346.  — ,  Verschluss  ders. 
367.  370. 

Bruchsack  346.  — ,  Mündung,  Boden, 
Körper   dess.   347.   — ,  Form  dess.  347. 


— ,  Verödung  dess.  367.  — ,  VerschlnsB 
dess.  369.  — ,  Exatirpation  dess.  370.  — , 
Eröffnen  dess.  378. 

Bruna'  Verfahren  bei  Behandlung  der 
Congestionsabscesse  741  and  742. 

Brustdrüse,  congenitale  Störungen  detB. 
258.  — ,  aberrirende  Lappen  (fers.  SKÄ 
— ,  anatomischer  Bau  dera.  259.  — ,  Ent- 
zündungen in  dera.  259.— ,  Tuberculose  und 
Syphihs  ders.  262.  — ,  chronisch-entzünd- 
Ucner  Proceaa  in  ders.  263.  — ,  Tumoren 
dera.  264.  — ,  epitheliale  Neubildungen 
ders.:  Adenom  267.  — ,  Carcinom  268.  — , 
Behandlung  der  Tumoren  ders.  274.  — , 
Amputation  ders.  275  u.  f. 

BruatdrÜsenabscesse,  operative  Be- 
handlung ders.  261.  — ,  Prognose  ders. 
262.  — ,  Fistelbildung  bei  solchen  262. 

Brustdrüsenamputation  275.  — , 
Technik  der  Eröffnung;  der  Achselhöhle 
bei  solcher  276.  — ,  Verletzung  der  Vena 
axillaria  bei  solcher  277.  — ,  Verband 
nach  ders.  277.  — ,  Störungen  im  Hei- 
lungsverlauf 278.  — ,  Becidivnach  solcher 
278. 

Brustdrüaencarcinom  268.  — ,  cha- 
ractenstische  Hg^ischaften  deaa.  268. 
— ,  alveol&ea  269.  — ,  Prognoee  und 
anatomischer  Bau  dess.  269.  — ,  tnbu- 
lärea  270.  ~  Carcinoma  eimplex  270. 
— j  Aetiolorie  dess.  271.  — ,  Metastasen 
bei  dema.  272,  — ,  Pr^nosc  dees.  274. 
— ,  Behandltmg  deas.  275. 

Bruatdrüaenfibrom  263.  265. 

BrustdrÜaenaarcome  265.  266. 

Bruatwirbel,  Luxation  ders.  762. 

Bühring'a  Federdruckmaschine  bei  Sco- 
lioae  der  Wirbelsäule  721. 

B  u  r  a  a  e  am  Sjii^Ienk :  B.  aubcruralis 
858.  —  B.  semimembranoaa  859.  —  B. 
Poplitea  859.  —  B.  subpateUaris  -s.  infra- 
genualis  859.  —  B.  praepatellaria  8^. 

Bursitis  p  raepa  tcUaris  889. 


Cachexia  strumipriva  228. 
Calcaneus ,      Verbüdung     dess.      bei 

Klumpfusa  940,  — ,  Fracturen  desa.  974. 
Cancer   en   cuirasse   273.    — ,   occultu«, 

apertus  272. 
Cancroid  des  Mastdarms  394.  —   des 

Penis  497. 
C  a  n  u  I  e  n   bei  Tracheotomie  207.  —  für 

Nachbehandlung  der  Tracheotomie  213. 

—  Lüer's  Doppelcanüle  214.  —  König*« 

Trachealcanüle  227.    —  Trendelenbonr's 

122.  ** 

Caput  obstipum  175.  — ,  Wesen  und 

Aetiologie   deas.    175.    — ,    Behandlung 

dess.  176.  177,  — ,  Extension  des  Kopfes 

nach  Operation  deas.  177. 
Caput  succedancum  4. 
Carbolinjectionen  nach  Hüter  bei 

Spondylarthrocace  733. 
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Carbunkel  im  Gesicht  fj3.  — ,  Prugoose 
und  Behandlung  derft.  ti3. 

CarciDum  am  Nabel  305.  —  des  Pan- 
creas  317.  —  des  Darms  321».  —  des 
MasUlarmß  3VI4.  31(5.  —  der  Harnblaw» 
•M5.  —  der  Harnröhre  4tjl.  —  der  Nieren 
483.  —  dcF  Pcni«  497.  —  der  Pmet^lA 
502.  —  des  Scrutuiiis  612.  —  den  Hodens 
513.  —  der  Schiidelhaut  13.  —  de«  üe- 
«cht«  59.  —  der  Lippen  (jO.  91.  —  der 
Mundschleimhaut  Oti.  —  der  Nase  111. 

—  de»  Alveolurforteaüscs  Hü.  -  des 
Oberkiefers  121.  —  der  Zunge  138.  — 
Operalire  Behandlung  dess.  13i».  140,  — 
de«  (Tfiiimons  IfjO.  —  drr  Paroli«  157.  — 
de«  HttUea  170.  —  den  Kehlkopfes  lil2. 

—  der  Schilddnlüe  220.  —  der  Speise- 
röhre  238.  —  der  Mamma  267. 

Garden 's  Amputatin  femoris  1>B0. 
Cariep    am    ICiefergeienk    132.   —    dor 
Rippen   243.   —  de»   öternum»'   245.   — 
sicca  de«   Schultorgelenk**   53!».   —   car- 
nofta  dess.  540. 
Carotis.    Oomprcssion    dcrs.    1 83.    — , 

Unterbindung  aers.  183. 
Caitration    530.   — ,    Indikationen   zu 
derB.  530.   -,  Technik   derg.   530.  531. 
— ,  Modificatiun  nach  v.  Bü  ngner  531. 
Catheter   427.   —   auu   Metall   428.   - 
Merder's  428.  505.   —   lloscr'»   428.  — 
^     elastische  428.   —   Nölalon'a  428.  —   k 
^H     double  courant  4.V>.   — ,   N^aton's   bei 
^M     Tracheotoniie  207.  2ÜH.  211. 
^BCa  the  terism  US   426.    — ,    Indicatiuncn 
^H     zu    denis-    420.    ~,    Vorbereitung   dazu 
^H    427.  — ,  Technik  dess.  428.  — .  fechwiorig- 
^1     keiten  dabei  421).    — ,   falsche  Wege  bei 
'  dems.   430.  — ,  üble  Folcen   nach  dems. 

431.    —    posterior    bei    Harnverhallimg 
^^    471.  — ,  der  l'rcthcrcn   bei  Pyclitia  ¥M). 
^H^ —  bei  Pros tatahv perl rüi)hie  f>Oü. 
^pCavcrnitis  TM).' 
^BCavum  Rvtzii  bei  Sectio  alta  457. 
^"C  e  p  h  a  I  h  a  e  m  a  t  ( t  m  5. 

CheilopIastik[H.— ,  keilförmice  Exstir- 
pation  bei  ders.  !^J.  —  Blasiu?  L'nter- 
üppenplaälik  \i2.  —  LaugenbeckV  Unter- 

fclippenplafilik  !I2.  —  Brmw' T'ntcrlippen- 
plastik   aus  der  Oberlippe  *.»3.    —   Dief- 
fenbach's  OI»erlippenj»Iuätik  04.   — ,  Bu- 
row's  Überhppenplaalik  94. 
heyne-Stokes'sche«       Alhm  ungs- 
Dhaoomcn  bei  Meningitis  45. 
holämie  313. 
Cholecystectomie     314.    — ,    Modi- 

katiün  den.  31.5. 
Cholecy stcnteroetomie  316. 
Cbolecysto tomie   314   — ,   sog.  ideale 

KCholet-ystotoraie  330. 
hüledochus,  Verfahren  bei  Verschluss 
denn,  31U.   — ,  Incision   und  Naht  dese. 
31ö. 
holelithiasis  311.  — ,  Operation  bei 
dere.  3U.  315. 
Chondrom  der  Brustdrüse  266. 


ChopartV  Gelenk,   Re^-ction  dcss.  980. 

—  Exartirulalion  im  Tarsus  ij89. 
Clavicula,  pcriustale  Uummataan  ders. 

533.  — ,  Exufctuscn,  periostale  imd  mye- 
logene Üarcome  an  den*.  533.  — .  Exarti- 
culation  den«.  .')33.  ~,  Entzündungen  an 
(lere.  535.  — ,  acute:  Periostitis,  Üsteo- 
myeht^,  ehrunische :  Hypenntuse,  gum- 
möse Periostitis.  Tuberculose  530.  — , 
Ue»«*tion  ders,  53ü.  — ,  Fracturen  dem. 
555.  — ,  Luxation  ders.  5H0. 

Clavus  9Ö4. 

Cloake  nach  Ost«omychtis  841. 

Co e cum,  Jilntzündung  dess.  2ö7. 

Colloid-Krebs    des    Mastdarms   395. 

—  der  Hurubhise  440. 

Colon  ascendens,  Carcinom  des».  329. 

Colotomiu  bei  MaÄtdannkreb»  405.  — , 
extraperitonealis  oder  lumbalis  405.  — 
intraperituuealis  oder  Uiaca  405.  — ,  bei 
Majstdarmstriclurou  415. 

Commedoneu  mi  Ciesicht  58. 

Commotio  ccrcbri  33. 

Compresöio  corebri  33. 

Condylome  des  Mastdarmr*  39^1.  —  liea 
Penis  497. 

Conges  tio  US  abse  esse  bei  BpondylitiK 
729  u.  t 

Contractu  reu  im  Fuäsgcleuk  936  u,  f. 
— ,  paralytische  952.  —  aa  Hand  und 
Fingern  Ö02.  6(i:j.  064.  —  de»  Hüftgfr- 
lenkä  803.  -,  Behandlung  ders.  S04.  — 
im  Kni^eleuk  nach  Entzündungen  dess. 
872.  —  nacii  ^?lM«ldyliti^  730.  — ,  pura- 
lyÜAche,  der  unteren  Extremität  95'_'  u.  t. 

Oontusio  ccrcbri  33.  S8.— ,  8yn»ptome 
der».  38.  — ,  Prognose  und  Therapie 
de».  42. 

Contusion  der  Seil iideld ecken  25. 

Cooper'sche  Drünen,  Erkrankungen 
ders.  47h. 

Curpui«cula  oryzoidea  644. 

Cor  8  et»  von  Filz  bei  Scohofw?  der 
Wirbelsäule  722.  —  von  Gyj»n  723.  — 
vtm  Gyi«  bei  ÖpondylitL*  73  ^   u.  f. 

C  Q  ry  za  107. 

Coxa  vara  820.  — ,  Wesen  und  Aetio- 
logie  ders.  820.  821. 

Coxitio,  Aetiologie  ders.  780.  — ,  tubcr- 
culoi*,  ostale  und  synoviale  Form  ders. 
7!30.  781.  782.  — ,  o^teomyeli tische,  meta- 
statische, gonorrhoieiche  imd  andere 
Formen  ders,  782.  — ,  pathologisch- 
anatomische  Verhiiltnisbe  der  lubcr- 
culosen  783.  784.  — ,  Pf aimen  Wanderung 
bei  ders.  885.  — ,  klinische  Symptome 
ders.  786.  — , erstes  Stadium  7Öt).  —, zweites 
Stadium  787.  — ,  drittct*  Stadium  dera. 
781'.  — ,  Stellungsain  »midien  bei  ders. 
787.  78s.  789.  — ,  Einfliiss  von  (icbrauch 
und  Niehtgobraiich  des  kranken  Beins 
auf  tieine  8tcllmi^  bei  ders.  790.  — , 
Abscest-e  bei  der».  .91.  — ,  die  typischen 
Verbreitimgswege  ders.  791.  — ,  patho- 
logische Luxation  nach  deis.  7^.  — , 
Character   und  Ursachen   dcre.   792  (i. 


um 
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Höftluxatioii).  — ,  Gang  der  Urtter- 
suchiuig  bei  ders.  7^*2.  793.  — ,  Prognose 
tiery.  71»3.  794.  S'Jl.  — ,  BohaudJung  den«. 
794.  — .  AJigemeiiies  7lt4.  — ,  Extension 
bei  dors.  7115  (s.  Extension).  — ,  IndicA- 
tionen  und  Technik  der*  Gypfivorbnndüfi 
bei  dcre.  7*.*S.  — ,  JotJoforniiiijektiunen  bei 
der;*.  71rtJ.  — ^  Indicationeii  für  operative» 
Vtvrgphon  bei  dfr.s.  80(). 

Cranjotabes  IS. 

CJ  r  i  0  0  -  D  c  8  ui  o  1 0  in  i  0  liOT». 

C r i c  ö (  r ao  h  e u  t  ü  10  i  e  20i. 

Croup  der  Kinder,  Asphysie  bei  flolchcm 
lifo. 

Crvptos  t*ynuvfpurefl  047. 

Cu'bitus,  valgiia  üVX  — .  vanis  tlU». 

Ciirvaturen  drs  I rntersrhonkelSj  racbi- 

tiHcho  ms  11.  f. 

Cylindroma  dw  Uc!*ichts  5^. 

C  y  s  t  c  n  der  IJ  a  1 1  o  ii  b  1  a  ?  e  301.  —  des 

PaiKTeas  317.  —  des  Mastdaniis  3U4.  — 

dfrr  Nieren  478.  —  dey  HndeiiP  SJO.  5l»l. 
r^Ätou  gunglien  fM7.  —  de^  (tei^ichte 

■JH.   —    ReU;ntitinficyHten   der   Lippe  IKJ. 

—  der  Kieferknochen  l-^i.  — .  fitlliculäre 

130.  —   der  Zuiigf    137.  —  lior   Paroti.s 

158.  — ,  Cysti.-^i'beGc.^oliwülsledr.^Ha^i» 

Itw. 
Cvfttenhvgrom  dos  llidses  lliö. 
Cystennlere    47S     (ä.    Hydronephroso 

und  Pyftnr-phrose), 
Cy  >tinst  oi  iic  44^. 
(_'  \  s  l  i  t  i  s  43(j,  —  Ursachen  ders,  430.   — , 

palholdp^ehe    Anatomie    <irrs.    4*JH.    — , 

Svinjitonie  ilrrs.  431>.   — .  I*ri>gnMse  den*. 

441.  — ,  B.kunihmg  dir.-.  4-11.  — ,  Aus- 

ppTdung  der  Blap^e  Ik-i  tler;*.  442. 
Cy  (t  TMHia  rni  m  der*  Hiuirns  ."il3.  —  der 

Mamma   '2li4.    — ,    Anatomie    «Icss.    2()*K 
.    ]»criconjdii'iihircf'     und     iiitraeunali- 

eiUan^  ".''iG.         eiiilheliuK-  pobtemm  -i'AJ. 
Cystojsenpic   433.  — ,  Lian^   iinti  Vin-- 

iheÜe  ders.  433.  —  .  *'VHtüfei>pi^r]i(  Uilder 

433. 
C  vätu  Loiuie  310. 


Diiiin-lilu^enfistel  HHH 

1)  :ii  im  «  r  r  i  nuin  328.  —  ,  Dia/jnose  desr*. 
J*\K  ,  rrolwiiici^iuii  bei  dem.-.  3L".t.  — , 
Coniipliriilioiuii  de.<s,  AMI  .  Metajita- 
«irunjL:  def-.  331.  -  ,  Bebamlhiittr  dt■^^. 
331.  33*J.  — .  Ifcj^pctiun  l<ci  dems.  XiJ 
ip.  DannresectionJ.  — ,  Pallialivr  Ik^hand- 
lun^'  des-.  332.  — ,  Ana>^ttmius'onbiJduiig 

.  bei  denit*.  332. 

Li  a  r  111 1  i .- 1  e  1  >*.  Kolhfi.«teI. 

Dal' in  in  \  ajri  natinn  al?*  IV^^aehe  für 
[  Un^  33f>.  — ,  abi^teigende  und  nuf- 
p-toi^jendc  33«.  -  ,  Sehcide,  Sjiitze.  Ualf^ 
dpTii.  X3^),  ^^  Verlauf  und  Öymjtimie 
ders.  :J37.  — ,  ?sp<.>ntan4'  Ileibnigf-n  bei 
flers.  337. 

Darnj  lähmu  ng  38r>. 

D  a  r in  u  a  h  t ,   drculüre  bei  penetrirendeu 


Baucli  wunden  299.  — ,  Prindp 
—  JolKTt's.  LembertV,  Czemv**..  Oi 
baiir'8  Naht  301.  — ,  eiiifÄclie  drvolii» 
302.  — ,  Murphy'»»  Aniwroinortenkm«!  hä 
solcher  3t>2.  — ,  Senn'i^  KnochenplilM 
bei   solcher  303.   — .  Technik    dcf^  3S1 

Darnutbt  u  ra  tiu  u  330. 

Darmreaeetion  bei  Darmc»rcinoro  332 
— ,  bei  Gan(fran  der  Darmschline»"  cl8fii 
382.  — ,  Ventorgung  des  Mr^^nierin» 
V>ei  derh.  382.  — ,  'l^chnik  der».  3bi 

Darntruptur  2U5.  — ,  Laparodocoie  ba 
iMDlcher  295. 

Darniacheere,  Dupuytren *edie 387. —, 
.iVnlagen  d(?n>.  388. 

D  a  r  in  N  t  e  i  n  e  ,  Ursache  für  Heu»  337. 

Darni-rteru'if  i-ttcl  3S«. 

Dar  lu  verseh  licHsu  n  g  ?,  Ilra& 

Darm  w  u  uderi ,  liehandluB]£  derK  JA 
30Ü. 

D^can  ülement  nach  Tmcheotomk i!U 

D  e  c  u  b  i  t  n  ft  nach  WirbelAäulesinAv 
754  und  755, 

Di^^ran^ement  interne  de«  KaNfi' 
lenkt*  b1J5. 

D  e rni o i d c y  8 1  e ,  der  Hchädelhaot  11. - 
IkhantUung  dcre.   13.    ~  der  Ztm^  1^ 

Denniuide  der  Bauch  wand  304. 

D  e  t  o  r  s  i  0  n  der  \\*  irbel^ule  Dftch  H  off» 
723. 

Oiarrhöen  bei   IVritontis  283. 

I)iabeti(*che  üajigrän  iKi2. 

D  i  e  II  s  t  in  ii  d  c  h  e  n  K  n  i  e  890. 

Dilalatiim  für  die   HamrOhre  4 

D  ipb  th  eri  tis  üni  C^umen  150. 
LutlrObre  U>4.  -,  Asphyxie  bd 
llt.'j.  —  il  eh  ringe*»  Antitoxin 

DiploTTis  nepticA  23, 

D  i  H I  M  r  f*  j  o  n    des    Ku jtaesi   iK'^.   — 
vvecbt^elung  mit  Knörhelbruch  *J7X 

I  h  V  I  r  t  i  k>4'  1  de»  Oes*Kjphagu^  S^X  — 

lllaj*t'iiwand  MM. 

I I  i  V  (•  r  t  i  k  e  l  b  r  ü  c  h  o  .34ii. 
iJi.pjM-leanülen   bei  Trachefft^vii« 
iJnppeieallieter  Älerei  er's.  bn 

stttlahypertrophic  50>. 
DuodcnoMtomi  e  327. — ,  Ijji 

der.^.  328. 
1>  II  p  u  V  t  r  e  n  *  sehe  Contractur  OfÖ. 

handfiing  der»,  fi63. 
nupuvtren's    Verband     bd   Cntd^' 

brut^h  l»73. 
DiircbBteehungefra  clurea  te 

bia  Vt22. 


Kebiiior oecuB  üer  Baue 
im    Hnnienissehaft    583. 
sehonkcl  S^iu  —    im  B««*' 
705.  —  des  Skhädplft    1 
137.  —  der  SchilddrO» 

Ee*trophia  ve«icae  4? 

Ecr  opia  teÄtis  510. 

Eciopia  ve.sicae  434 

Ectropium  60. 


&«gister. 
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Eiclielhuipospadie  461. 
Kichetirippet  e.  BalanitiB. 

Kiiikieuitu  uug  B.  Incarceratiü  und 
BruulieixikltiuiiuLLUg.  — ,  traumutiüclie 
der    iüibogeujgeJenJckftpfiei    b«i    Kiiideru 

ElephaatiasiB  des  Penis  497.  —  des 
S5crotume  üV^i.  —  am  IjnlereclienJcel  914. 

ElibogcQgcicnk:  Aiialoaudcheä  über 
da^.  üli5.  Uli.  Üi:^.  — ,  Kutzüüdung  dess. 
b^tj  ti.  KUbugetigdeiLkeuUsüiiduu^.  ^, 
iuciäiuu  dvaü.  OUU.  tiUl.  — ,  li«aecliüu 
de&a.  ÜU4  {a.  Elllxjgenresection).  — ,  Ki- 
aniciüBtiou  de&ö-,  iinlicaUun  und  Tech- 
nik   deöd.    (JIU.    — ,    Verktzußgt:!!    dcsä. 

__  blU  (e.  EUbogeQgelexik-Jr'ractureü  und 
Liutationeu;.  — ,  Hämartlirob  au  deius. 
Ulli!.  — ,  litseiLigUDg  <leb  letzteren  Ulli. 
Punctum  Hess,  b'sJ.  — ,  traumuttgche  Ein- 
idtiiuiuimg  der  Kapgel  dess.  bei  ivindeni 

Eilbugeugcleukcutzundungeu: 
acute  üiJU.  — ,  ayplüljLidtiic  b*J7.  — ,  tu- 
berculöee  ö'JS.  — ,  Vuriaiü  der  letzteren 
59ö,  iyyy.  — ,  PrugDUbe  der».  5yy.  tiUJ. 
— ,  Behandlung  ders.  ÜOU.  üOi-OUd.  — , 
Incisioii  bei  tleni».  bUU.  — ,  Kesecliüii  bei 
ders.  t)U4. 

KUbügeuguleiik traft uren  (jl2.  — , 
am  uüCeiBii  Geleiikeude  des  ilomerue, 
AUgumeme»  tlarüber  ül';^.  ülJ.  — ,  öyin- 
ptume  derb.  bl^.  — ,  c-sira-  miU  iuira- 
artieulürc  tjl4.  — ,  Fraetura  bupracoDüy- 
iiui  tii4.  — ,  llüter'öclie  Lime  bei  deiiä. 
tJ14.  — ,  iTiuLtiira  cuiidyiica  Üiv).  — ,  lau- 
lirtt  der  IriH^iüea  oüer  iler  itulula  ülü. 
— ,  der  uiiLereu  UumtTUo-Kpipbyä^  blü.  i 
— f  idoiirie  der  beidLii  Ei)Jcoud}ieii  lilU. 
bl»'  — ,  Pruguüae  der».  Ol*.  — ,  lieliaad- 
iuiig  ders.  Oiü.  ÜIU.  — ,  Beliaiidlung  derä. 
bei  jiiLrtiiiii-'kigLT  W-rpfiliiebiuig  der  Frug- 
lüuutt;  ül^.  -  ,  ßdUung  tiiiuti  L'ubuuti 
valgub  bzl.  varu»  Ol'J.  —  aiu  ubereu 
Geieukeuat:  der  \'urdcrarmkQi>cLuu  b-ü. 
—  üeti  Uletraiiiiu  tiLiU.  — ,  AeUoiogie, 
SHyjiiploiuc  derb.  h2i}.  — ,  Prugiiuse  ima 
ÜelULUdluLgdeTö.  ü-1.  ~,  BeseiLiguiig  Je» 
Hamarüiroti  bei  dera.  Oül.  — ,  KiiueiieJi- 
naJit  bei  ders.  bJ^.  —  Uiä  l'ri-tcessus  cu- 
rüü<jiüeui*  uliiue  ij'-'^.  ijÜ'^.  —  d(iS  eupitwliuu 
rudii  \jZ'A.  — ,  bympiüiue,  Uiagao&e,  Be- 
liuiidlutig  üer».  0:^-1. 

Ellbogeuj^elenkl  uxa tiüuexi  Ü*^ä.  — , 
beider  \'urdeniniikiiin!lien  u:u-li  liiuteu 
li".i5.  — ,  idtieliJiuiciüUia  u.  öyiuptuiij  derö. 
ü'dij.  — ,  LiiagiiOfrCj  i»iilereul]uliiiugu*t&e, 
llcpobitiuu  Ut-rij.  üL'7.  — ,  Kep'jsiUüii  uauli 
ü  u &  e  r  tjJb,  ü at.li  U  u  lu  m  t  e  i  c  li  e  r  b-5. 
tjÄJ.  —  beider  \  orderariukiiucheu  uacü 
vom  {j'-J.  — ,  -MeuliiuiL-^ujUd  derö.  ü"Ji*. 
Üyu  i  cuujl'lute  ijJU,  iJieoiiiplete  OliO.  -^, 
eounilL-te  ^L■llUclle  bt-idtr  Vorderanii- 
knuelieii  u.U.  — ,  iiecbiiHiriUjUri  dur.'*.  üäÜ. 
— ,  unjouiplete  deji  V  orderaruia  uach 
aUBfieu     OiJ,    t>ÜJ.     — ,    iiicumplete    des 

_  Vorderarme    uacli   imien  UJ4.  — ,  Kepo- 


sitioD  ders.  634  u.  635.  — ,  divergirende 
beideif^Vorderanuknocheii  t>35.  — ,  fcäym- 
ptome  '  u.  llepoaiüon  dera.  030.  63b.  — , 
läuUrLe  der  Ulua  uacli  hinten  (>3ti.  — , 
KepogitioQ  der».  Ü3(.  — ,  läolirte  des  Ila- 
diiia  Dach  vorne  b37.  — ,  congenitale 
hüTin  dcns.  tl37,  noch  lunieii  b3ts,  nach 
aussen  b3*J.  — ,  äyniptome  und  Behand- 
lung der».  Ü37.  Ü3b.  txJK.  — ,  iucomplete 
des  Kadius  nach  vome  Ü40. 
Ellbogcngelenkreaectionr  ludl- 
eatiun  lür  diets.  bei  Tuberculoee  603.  — , 
iächlettergeleuk  nach  ders.  tX}3.  — ,  Ite- 
auitate  nach  der».  00-4.  — ,  Technik  den». 
tx»4.  — ,  Laugenbeck'öche  Methode 
ütH.  — ',  Listun'g  Mudification  dabei 
ÜÜti.  — ,  andere  Modilicatiuncn  üOG.  — , 
bei  ankylooirten  Gelenken  ÜOti.  — ,  >ach- 
Beliantiiuiig  nach  ders.  UUT.  — ,  Werth 
der  fecreckßteUung  nach  ders.  ti07.  —, 
Ursaüheu  dub  ächluttergeleukä  uaeb  dens. 
007.  — ,  trophische  btörungen  WJti.  —, 
AVerth  passiver  Bewegungen  nach  dere, 
TUlt.  — ,  Behandlung  de**  bchloitergelenka 

Euiphyßeiu  der  Haut  ub2. 

Empyem  der  UaUenblase  313. 

Krapyenui  articub  genu  63U  u.  folg. 
Uräachen  deröelben  603  u.  bt>4.  —  neces- 
öit-atis  '/-iU.  —  der  cjtirohöhie  luy.  —  der 
Uberkieler buhle  IJU.  — ,  Behandlung 
dess.  1dl.  —  des  Thorax,  Kipi>enreöcctiou 
bei  äokhcui  2-kü. 

Kncephalueele  li. 

Kn  ce  ph  alo-me  ni  agi  t  i.s  43. 

Eiicboiidrome  der  bcckenknoehen  706. 
-  der  Kictcrkaochen  lÜU.  —  der  Glan- 
dula Esubiuaxüh  15Ö.  —  deti  Thorax  ^3. 
—  dei-  bcapula  532.  —  der  Uberarm- 
kntxiien  übi:.  —  der  Hand  umd  Einger 
000.  —  doä  Peiiiä  4U7.  —  der  Zebeu  'jdü- 

End  übcopie  431. 

Engorgeuienl  lautcux  '^Ül. 

Enustusen  des  bchadels  17. 

Enteroanastomose,  "Anlage  der- 
Bclbea  bei  gangränverdüchiigem  Dann 
bei  der  Herint^Uiiuie  3h2. 

E  n  leruli  Lheu  h.  JJarmsteine. 

En  terotcratome  am  ^'abel  305. 

EnLerotomie  31ti. 

EpicyBtütomie  4üa.  — ,  Technik  ders. 
4Ö7,  e.  unter  Lithutomie. 

Epidernioiil  11. 

Epididymiiis,  acute  52ü.  — ,  Aetioiogie 
u.  Symptome  uere.  520.  —  mii  acuter 
Pexiorchiliä  combinirt  Ö27.  — ,  \'eriaiU 
ders.  Öi^.  — ,  Prognoee  u.  Behandlung 
ders.  ö'*i7.  —  bei  Parotitis  cpid.  löU. 

Eplphyaitis  ti3b. 

Kpibpadie  434.  —,  Syuipiuiue  und  oiie- 
rative  Behandlung  der».  aJü. 

E  pistajc  ifl  101:^. 

EpitheJiaikrebB,  markiger  der  lippcn 
yl. 

Epulis  118.  — ,  Symptome,  Entwicklung 
und  Behandlung  der».  ll'J. 
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R^p8t«r. 


Erguös  in  das  Kniegelenk  8^)2  ii.  f. 

Erweiterung  der  Venen  ani  Untcr- 
Bchcnkrjl  *Mi  ii.  f. 

Erysipel  23.  —  dea  (teaichts  (il.  — ,  Bc- 
Imndlung  dcsa.  ft2. 

KäSontkoUc  Kinderlähmung  9r>3. 

Evcnterationcn  355. 

Eversin  vceiicuc  '\'M.  — ,  opemlive  Be- 
handlung dcrs.  -ISfi. 

E  V  u  1  s  i  o  n  i]e»  Vas  deferens  bei  der  Cr- 
Htration  ^tM. 

Ex  artinilati  0  jrenu  !I29.  —  niuuiia 
097.  ^  dvT  Muliu-arpiLlkuüfheii  fVJS.  — 
der  4  letzten  Finjicr  füKl  —  eines  Fingers 
700.  —  einer  Finger|>hjd«n)?c  T<.tl.  —  der 
Scapnla  oH3.  —  der  Clavictila  533.  — 
des  Huiiieru8  bU\.  —  cubiti  <)I0.  —  fe- 
morii^  W2I1.  —  Indicationen ,  Gefahren 
und  frühere  Techjiik  ders.  S2fi.  —  Volk- 
inann'a  und  Rose 's  Methwle  h27. — 
des  Unterkicfurs  127. 

E  X  a  r  t  i  e  u  1  a  t  i  o  n  c  n  :  partielle  san 
Fnss  0S3  u.  f.  —  der  Zcnenphalangen 
084.  —  der  Mf^tiUursnlkntH'hen  !IH5  u. 
98^!.  —  nai'h  Lifi  Franc  ItST.  —  naeh 
Chopart  iHi.  —  naeh  Svnie  Hill. 

Exophthalmus  ,  puL-^irender  10. 

Exostosen  der  CLivienla  533.  —  dß» 
Oberarmes  5S2.  —  dcH  Thorax  213.  — 
subunguale  Ü3lj. 

Exostosia  eartilaginca  am  i  )bor- 
ftchenlcel  S33.  —  Entatehinig  und  Be- 
LjLndhuig  der.s  R33.  834.  —  der  Til>ia 
1M3.S  u.  üO.t, 

Exsti  rpa  t  i  on  der  Zunge  140.  —  der 
PanitiH  15S. 

Exsudat,  plcuriHselies  245. 

ExteuHinn,  droil'aibe  n.  SehtMlübei 
Cuntractun-n  im  Kinegelenk  Si4  n.  öTö. 
— ,  iwrniiinente  7li4.  — ,  Vortheile  und 
Tj-chnik  der-',  hei  Coxiti»  "!irt.  7ii7.  — , 
Wirkung  unil  Aiifj:ulie  derw.  bei  0»xitiH 
79'».  — .  !Sr-i(^piule  für  die  Behandlung 
mit  clcrs.  bei  t'oxitis  707.  —  Itci  Oher- 
pehcnkelfriu'lun'n  S47,  -  ,  verlieale  zur 
Behandbui>{  vtni  *  »lurseheukilfraeturen 
bei  Kindern:    bei  WirbeUuxatiDuen  7ij3. 


F. 


FflcicB  Hii>poeratica  2K3. 

Federd  ruckriiasehini-  von  Bfihring 
bei  ScdUnfe  der  Wirbelsäule  721. 

F  e  ni  u  r ,  Fracl  urcu  der  ( Vmdvlen  dewi-. 
001. 

FeucrmnI  Ii.  7,  5(i. 

Fibrom  der  l^uuehwand  30."').  —  de«  MaHl- 
dnrnif*  'VM.   —   du   Harubhuso  444. 

Fibrome:  molln:-emn  57.  —  der  Kicfor- 
kiiwhen  120.  -  des  Kehlkopf.'»  V.\2.  - 
des  Kaclien»  231.  —  dLTMiunnia  2fj3.  2(>J- 

Fibula,  Fracturen  l'2l  u.  U22.  — ,  Lu- 
xation derselben  St(Kl. 

Fi  IzcoFpet  naeh  Say  re  721.  — ,  Anlage 
einca  solchen  722. 


Finger,  cuugenitale  Missbildongen  dos. 
658.  000.  —.operative  Gorrectnr  den. 
t>59.  ÜtiO.  — ,  Neoplaftinon  an  den. 
ßfil.  — ,  Contraeturen  den»., 
t>tj2.  — ,  isc^hiimiyche  H*xi.  — ,  rwrl 
— ,  Prognose  u.  Bohantllumf  den. 
bis  ßr4.  — ,  entzümUiehe  Proecsee 
Knochen  der».  (Kiö.  - ,  Gel« 
klingen  ders.  fWW.  — ,  Beiuiadli 
(>t)U.  <j(!7.  — ,  Uicht  der».  fXii. 
erkraiikungen  der«.  H<i8.  — ,  acate  Ent- 
zündungen der».  ü^j'J  (8.  Panaritiumt 

Fingernägel»    eubunguulea     Hamatoa 

ders.  ijW. 
FiflAura  ani   412   (».  MaAtdarmfianucn) 

—  vesica«!  3Ui>erior  «nd  inferior  4^4.  — 
urethrae  inferior  4^1*J  (s.  UvjiuHpadie).  — 
urethrae  Bujwrior  lOti  (&.  Epispadie). 

Fissuren    der    Schädelknochen  29,  3L 

—  der  Lippe  90. 

Fistel  des  SpeichelgangB  Ißl.  —  d» 
Ohra  I'j2.  —  de«  HalÄCH  lt)4.  —  der 
LuftriVhre  186.  187.  —  der  Mamma  3Bl 

—  des  "ürachufl  3l)4. 

F 1 R  t  u  1  n    vegico-umbUicalis    434»    —  mi 

8.  Mnätdanufi(:itel). 
Flexura  aigmoidea.,  Carcinomanden.3!^ 
Folhergilr^cher  Oesichtaschmen  77. 
Fractur   der   KnrK:hel    970    u.   folgende 

(s.  auc-h  Jlalioolarbruche). 
Fraeturen    de?*    Beckens    76«  K  auri 

Beckcnringfraetiircn  ii.  ßeekenfmetunat. 

—  dee  OberK-henkelholÄOrt  SI4  (s.  Äthot- 
keLfracturen).  —  der  Pfanne  des  Bfcbv 
820  (s.  Pfannenbruch).  —  dw  Ubtc- 
schenkela  H4H  (h.  ( »berschenkclfractunBL 

—  der  Condylen  dea  Fcinur  fioi.  —  Aa 
Kopfts  der  Tibia  IKU  u.  Ö02.  —  ■ 
Kmcgolonk  iMil  u.  f.  —  am  Slrt»- 
earjius  und  Phalan^n  089  und  folgrtJ' 
Seiten.  —  des  Penis  4iil>.  —  rJtr  Scmpoii 
522.  —  der  Clavicula  555  (a.  SiMItf- 
fraclurcn).  -  am  oberen  Gelenkcnfe  da 
HnnieriKa  575  (s.  BchulterfracteraoL.  - 
der  iJberarmdiaphyKc  5S4  (e,  Obemc- 
friieturen).  —  des  KUbogengdrab  ^- 
(8.  Ellbogen^lenkfractm«n).  —  derV  ■ 
derarinknociiGn  lii?<\  t>75  (g.  EUUjetJ> 
gelonk-  und  Vordorarmfrat^nnn,  nfr^ 
UhiH  und  Kmlimt).  --  dea  Qch^AA26rL 
— ,  Bt'handlung  der  subcnt.  SdiädeDaä- 
hrüehe  48.  -,    der    offenen   50.  —  ir 

ftesiehtsknochen  70  ff.    d^B  ZoBp^ 

^•inä  l^l  —  dee  Kehlkopfes  imd  d^ 
Trachea  181.  —  des  Stermuna  255,  —dar 
liippen  25(>.  —  im  Tt 
CiiieaiicuB  ^)74. 

F  r  e  m  d  k  ö  r  p  e  r   unter 

ll*fG.  —  in  der  llamb 

Harnrohre  474.   —    im 

in  Kehlkopf  und    Lu, 

der  NajHe  m.  —  DU 

lung    ders.    104.     — 

Oesophagus  240. 
F  r  o  ?  t  g  a  n  g  r  ä  n  ain 


Kegiater. 
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Fröechleingeschwulst    dor    Zuuro 

TM. 
Fun  g US  tiriii-uli  geuu  871.  —  durac  mii- 

trifl   \\K   —,    Diagnose   dest*.   2".   —  der 

SohnenschoHlt Ml     4t«    Vordernrnis    (U-i. 

— ,  lk*huiuUun^  desr*.  <>45.  —  testia  5-^5. 
F  u  u  i  c  u  I  i  t  i  H  rijr. 
Furüiicle  de  la  nioellc  de  Tüs  SUT. 
Furunkel  lies  Gesichb*  ÜJ.  —  dt*  Ohr» 

Fuaa:    (ieadhwülste  desaelbcn  S»35  u.  H3(5. 

FuöBgeleii  k :  Aimloniie  1*34  lu  91-iö. 
— ,  Contrat'tureji  des.s.  !tJO  u.  f.  — , 
Entzündungen  rioi^s.  ti-Vi.  — ,  Aetiologio 
der».  'Jö^i.  — ,  Diog^m^se  !i56  u.  057.  — , 
S.viiJi)tüuie  957.  — ,  Tliompie  U58.  — , 
Tiil>erc'ulow?  Il-Vi  u.  f. 

FuBHgeäch  w  ü  rti 'jlii  u.  f. 

FuBBTcrletzungca  905  u.  f. 


G  B 11  e  n  b  [  a  B  e  n-CvHtori  811.  — ,  Kuipyeiw 
derö.  'Mli.  — ,  Hy*lrüiHj  der;?.  H13.  — ,"ln- 
dit'utkin  z.  Operation  Mi. 

Gallensteine  :\\  1, 

G  al  1  e  n.s  ti?in  kolik  lHJ. 

UalUrtkropf  L'l'.t. 

Ganglien  au  ihv  Iliuid  Ol'i.  -  ,  Sym- 
ptuirK;  11.  At'tiolnjrio  deiv.  (i47.  — ,  ISe- 
nandlun^;;  dfi>.  iUS.   —   mu   Kniegelenk 

yyo.  —  iKTioritjii.'  \*]\ 

Gangrän  der  I'arin  schlinge  bei 
Bna-hoinkleitiiuiing  37-1.  — ,  Verfaliren 
dabei  IM^K  —,  Anlegen  eiruT  Kntcrü- 
uiia^toiuut^e  Lei  giUi^räuvc-idiiehlig^Miii 
l>arni  ISH'J.  —  <io.s  Ser<jtujiiii  .M7.  iiarh 
Verlelznnj^  der  Si'h*_'nkrljrefä-Hi'  8öli.  , 
am  FuMd  HOL  — ,  vc'rsehi(Hlene  Arten 
ÜÜl   u.  9ÜJ. 

Oaatructtiin  ic  'A-l.  — ,  Indiealiun  /.u 
dern.  3'JK  :^'Jli.  — ,  Ti-chnik  dci^.  3-*:.'. 
— ,  Gefahren  bei  defr*.  HÜ-t. 

Gat^ter<ienteropturaic  ^Jf).  — ,  Ti?ch- 
nik  ders.  !JLir>,  !i'J<l.  — ,  t?o  ii  iic  n  b  n  r  jj; '  .* 
Molifiention  :3-ij.  —,  Nmhliilnuidlung 
derri.  3'27.  — ,  W'erth  der  MagpaauM>|iülung 
nach  den-,  '.i'27. 

GuHtr  u>>  t  um  i  i*.     In<Ue:itiijn,    iVuLTiu^e, 
Technik  di-rs.  :n'.l   — .    il:ilnr>  "Morli- 
fieation    ÜJO.    —  .    v.    H  uikrr  '«   .Modi- 1 
fiVation   HJi  l    —    I  ei    Fremdkörpern   ira 
Oesophagus  J4I. 

Gas  t  rutuniie  318. 

Gauinon  147.  — .  f*^iaUbddi:ngcQ  deno. 
147.  — ,  <;*sch\vid:sTlnMiiiiprn  iui  tli^nis. 
lijO.  —  ,  aeul  und  dirunisi  u  eiiUibnIlidie 
Prüee*:s('  an  dinis.  l.')<i.  — ,  rirforiitiün 
dea  weii'ben  l."d.  — ,  VervvarliE^iiti^^  lir»* 
weichen  mit  der  iiaehcnwand  IfjU,  — , 
Oj>fnilivr  Hr-haiidlun^  iler-^.  152.  — ,  Vcr- 
lelziuif.;  do^.   l.'tj. 

Gefii»skreli>  iler  Hrn-Iilrii;**'  ■J7X 

Gcf  ÜH.-^  rn  |H  u  riMi  <Ic.n  Bändlet  l**J5. 

Gchi  rndriH'k  'M. 

Gehiruerschü  Ueruiig  33. 


G  ehvcrhände  bei  Fnicturen  des  Unter- 
rtchenkeU  M2ii  u.  937. 

Gelenkmau.s  im  Kniegelenk  ßS7  u.   f. 
— ,  Aotiolugio  ders.  888.  — ,  lieiiaiidliing 
ders.  8&S. 

G  e  n  u  r  e  c  11  r  V  a  t  II  lu  8S2.  —  v  a  1  g  u  m 
m)  w.  f.  ",  Aetiologic  dces.  882  u.  883. 
— ,  Behandlung  dt»».  Ö83  u.  folg.  — 
vnrum  S87. 

(JeschlerhtHorgane,  miinnliche  (s. 
Penis,  Samrnt)la.>*env  Pr(»;?tata,  SiTotum, 
HwJen,  Xebenhwlen,  ti^aiufnstraiig. 

G  ('  ü  e  h  vv  ü  1  a  t  e  dor  !Jrtuehhr>hle ,  Dia- 
gntwe  den*.  :UI. 

(i  e  a  e  h  w  Q  r  c ,  scrpiginÖac  de3  Schädels 
]j.  —  des  Gaumene  12t>.  — ,  tubereuloae 
der  Zunge  143.  — ,  jauchende  am  Hake 
hei  Xungoneareinom  13y.  -^,  difterentiale 
Diagnnöe  der  Zungengciichwiire  14(1.  — 
defi  Gaiiineun  1.01.  —  am  Unterschenkel 
911  IL  1^.  -,  Aeliologie  ders,  IUI.  — , 
lieHchwerdeii  ders.  912.  — ,  Erysipele  da- 
bei 912.  -,  Gefahren  dcra.  912.  — , 
Thcrupie  der».  912  u.  f. 

Gesiebt ,  GefäHBgpt*('hwüUte  dess.  JÜ.  — , 
Neubiblnn^en  diT  Iiindf?iubötan/.  57.  — , 
epithelinlo  A('ubildiiiiii;en  .'»9.  — ,rnfÄÜnd- 
liehe  FriKjfjsfie  «ier  MViehtheile  de^s.  fSl, 
— ,  Fracturen  der  Gesiehb*knoohen  70. 
— ,  Luxuti<>n  di'ö  FnU-rkiefers  7(i.  — , 
ypaltbildangt'U  dr-?*s.  81. 

( r  e*4 1  e  h  I  >  k  n  (I e b  c  11 ,  Fniüturcn  derb.  70. 

G  L* !» i  ('  h  I  -  II  e  II  r  u  1  g  i  e  77. 

G  nsii- h  t  SH  jinl  I  en  Sl.  --,  embryonale 
i^titrun^jjf'Ji  bri  Hildnng  dcrs.  82.  — , 
>^i']irap-  S9.   -,  Maerofttnma  S2. 

tic-'iih  t  ?*  wu  nd  eu  ,  Itehandlung  und 
(Vuujibratiunfn  di-rs.  1)8. 

G  iltbnsb]  Jd  ung  bei  Spondvliirtbroca<;c 
728. 

f i i cht,  Cunibtnntion  der?»,  mit  Nephro- 
Hthi:isis  .lH"i.  —  der  Fiugeri^elenke  fi(j7. 
- ,  AnuLomii*  ders.  W)7.  — ,  Anatnmie 
thrs.  (jij7.  — ,  Knuten  bfi  ders.  ü67.  — , 
(>|iernUve  lluhiuitUnn^  der^.  008. 

( 1 1  a n  d  n  I  :i    s u h ni a x i  II  a ri .-i      l.'»5.      — , 

*_!e5:<*b:vülhte  den*,  l.'iri. 
Glandula   tlivr»'iudia  t^.  tSdiUddrüse. 

<  1 1  iu>a  rcoiii  ib-r  Mamma  2i'>7K 

<  i  l  i  >süii '"    8i*h  wi  ng«.'    bi-i    lirliandlunp 

diT  .SjiondyUtipi  der  Ha!riwirb)4flüule  7:i4 
lind  i:i\ 

Glossilis,  aetile  lU.  —y  Verlauf  der 
eirt'uniscriptün  und  diffns<'n  144.  — , 
iispbyrtisciier  Au/all  bei  soleher  141  — , 
BrJiiunllung  der«.  144.  — ,  Tracheotomie 
bri  öob-her  144. 

GlottiMJdcm   19.').    -,  Behandlung de«w 

19»;. 

G  1  n  t  ä  a  1  a  b  »  e  e  s  8  bei  Goxiti»  791.  — 
b<'i  Spüiidvlitift  730.  — ,  Behandlong  tUr%. 
739  und  740. 

Gonnrthreetomie  877  o.  L 

Gonitit;  Bcpitia  acuta  861  a.  1  —  puru- 
leula  acuta  bU3  u.  t 
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Begiflter. 


Gonorrhoe,  acute  461.  — ,  Aetiologie, 
'"E^  Gefahren  dpre.  46?l.  — ^  Behandlunp  ^ers. 
■    463.  — ,  Technik  der  Injectionen  bei  dera. 

463.  — ,  chronische  464.  — .,  Cauterisatinn 

hei    ders.    4R4-    — ,   Strictiir   nach   dera. 

465.  —  als  Ursache  för  Ooxitis  782. 
Gritti'  s  Amputfltio  femoris  929  und  930. 
Gumma  der  Clavicula  533.  —  der  Vordcr- 

armfcnochcn     542,    — ,    periostales    und 

myelogenes  des  Rternuma  243. 
Guinnii  binden    bei     Unterechenkelpe- 

schwfiren  Sn3. 
Gutta  perrhapchiene,  ÄforeU-LaTalU'- 

Bche  bei  Unterkicferfractur  75. 


Hackenfues  938. 

Haematocele  colli  165.  —  capitis  .5.  — 
testis  529.  — ,  VrrwwhBcliinji^  dera.  mit 
Hydrocele  522. 

Hamarthrofi  am  Ellboecngelenk  611*. 
— ,  B*?9eitipfunp:  dess.  621.  —  ftonu  SJ>1 
u.  f.  — ,  Diatrnose  dess.  R91.  — ,  Gefahren 
des.'?.  S92.  — ,  Therapie  dras.  802  und  803. 

Hämatome,  mt.nioramelIp37.  — ,  CephiU- 
hämatom  5,  — ,  subiingaales  i]9i).  — , 
testifl  529.  — ,  mibunguaics  der  Finger 
fiß9. 

Hämorrhoiden,  Aetiolo^e  und  Syni- 
ptomo  ders.  416.  ^,  Operation  ders. : 
mittels  Exfltirpation  417.  —  mittels 
Langenberk'9  Verfahren  mit  dera  Glfih- 
elsen  417.  — ,  Heilung  dere.  mittels 
Injectinn  von  cone.  Carholsäiirc  41S. 

H  ä  m  0 1  h  o  r  a  X  2ö  I . 

Hallux  valfTTifi  ?i62  und  963. 

Hahn'e  Schnittfühmng  zur  Knie^lcnk- 
Resection  S7S. 

Hals  \^i.  — ,  r.«ichwfllste  an  dems,  165, 
— ,  cystisehe  165.  — »  solide  167.  —,  Car- 
cinome  an  dems.  170.  — ,  S<rhicfhnls  175. 
— ,  Anatomie  dess.  174.  175.  — .  ent- 
zündliche Procepse  an  tlems.  177.  17S. 
— .  Verletzungen  dr<iM.  ISI  ff.  — ,  über 
Si'husflwunden  de.«?.  18ft. 

Halsabacesae  der  prävisceralcn,  retro- 
visceralen,  Gefä^s-  und  Intermusoulär- 
Spalte   178.  170.    -,    Behandlunfj:   der?. 

im. 

Halscarcinome,  branchiogene  170.  —, 

Progniose  ders.  171. 
HaUfiateln  IW. 
HalsKefäsflvcrIctzungrn     182.    — , 

— ,  Prognose  und  BeJiandluni;  ders.  132. 

— ,   Comprejssion  der  TurotiH   oonununis 

183.  —  der  Art.  subclavia  183.  — .  Li- 
gatur der  Carotis  communis  nach  Cooprr 
und  ZauK  183.  —  der  Car.  externa  184. 
—  der  Art.  auixlaviu  184.  —  der  linguali» 

184.  —  der  vertebralis  1S4. 
Halsnerven,   Verletzun^n •de.-^  Plexus 

brachiaJis  185.  —  des  Nerv.  hypoglo:^sus 

185.  —  des  Nerv,  vaguft  185." 

Hals tumorenopcrationen,  Technik 


dera.  173.  174.  — ,  provisorische  U^:ttar 

bei  solchen  174. 

Halsverlet  zünden  180 'ff. 

Ha ts Wirbel,  Luacation  dftra.  762. 

Hand,  Ganfrlien  an  ders.  646.  —  ooo- 
grenitftle  >nsöbildunpen  an  ders.  65ft.  -. 
Neoplaemen  an  der»,  660.  661.  — .  Onk- 
tracturen  ders.:  paralytische  662.  — , 
Dupuytren 'sehe  662.  —  .  JBchKmisrhf 
663.  —',  narbiiee  664.  — .  Prognose  and 
BehandLuopders.  662— 664.  — .  «ntzAiid* 
liehe  Proceftse  an  den  Knochen  d*f^ 
665.  — ,  Gelenkerkrankiinffen  der^.  0661 
— ,  Behandlung  den=.  666.  667.  -.  Luxs- 
tion  dera.' 688. 

Hlandgelenk,  Anatomie  dee«.  649.  — . 
Verletzungen MeM.  650.  — .  TVhandlnne 
der«.  651.  — ,  acut'eitri^  Entrflndunffen 
dess.  661.  — .  .AnkyloBR  nach  dens.  6öl 
— ,  chronisch  entzündliche  Affecticmra 
dess.  653.  — .  Tuberculoae'dess. :  prinair 
ostale,  primär  synoviale  654.  — .  Prin- 
cipien  der  Behandlung  ders.  *554.  6S3. 
— ,  Resection,  partieUe  und  totale  ^e«. 
655  (s.  HandgelenkresectionV  — ,  Lnxs- 
tion  in  dems.  683.  — »  Symptome  daiw 
688. 

Handgelenkresect ion  655.  — ,  psr- 
tielle  und  totale  655.  — ,  IndicatioiMft 
und  Technik  ders.  a56.  657.  — ,  NsA- 
behandlung'ders.  657.  — ,  Erfolge  nsdi 
ders.  658. 

H  andverletzlungen  (Wanden)  6B1 
695. 

Harnblase,  abnorme  Communicatim 
mit  dem  Darm  .389.  — ,  Beliandlang  d«s. 
391.  392.  -.  lAge  dera.  421.  — ,  p«- 
tonealer  Ueberzug  ders.  423.  — ,  Wiod 
ders.  424.  — ,  Untersucbunir  ders.  mitteli 
Catheter426.  — .  mittels  Finfrer  431.  447. 
450.  —,  mittels  Endoecopi©  4^1.  — ,  eat- 
genitale  Störungen  den».  434.  — ,  Brt- 
zünrlungen  dera.  436.  — ,  Tnbercaki* 
ders.  438.  439.  -,  ÄUBSpölung  dere.  442. 
— ,  Eröffnuna:  und  '  Drainage- ders.  444. 
— ,  Geschwülste  ders.  444.  — ,  TÜntmy 
bei  dens.  446.  — ,  Operation  der  Tumonn 
ders.  447.  — ,  Resection  eines  Teiles  das. 
447.  -,  BteinbiMunKen  in  dere.  448  ^ 
Blasenstcinc).  — ,  Operationen  den.^452- 
•^60.  — ,  Hypertrophie  detv.  440,  467.—. 
Pnnotion  ders.  bei  "Retentio  nrinae  471. 
472.  —  bei  Prostatahvpertrophie  503.  — % 
Verletzung  dera.  bei  Beckenfractnren  6?(l 

narnblaaencarcinom    445.    — ,  im- 
schiedenc  Formen  deas.  445.  446.  — !  Ai» 
breitiuig   imd   Symptome    r 
Operation  desf».  446. 

narnhlftse,  Buptur  den 
plome ,  Prognose  und  E 
j^olcher  297. 

Harnblascnsonden  42 

Harnnrgane  421.  — , 
aniitomiache  La^e  dera. 
fluchungamethoden  bei  i 
425.  431. 


Hegister. 
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H»rnr5hre  425.  —,  abnorme  Commi-| 
cation  ders.  mit  dem  Darm  38fl.  — ,  Be- 
handhinp  dere.'  392.  — ,  Endo^copische 
TJnterauohunp  dere.  431.  — ,  con^nitale 
Affectionen  dere.  460.  — ,  OeschwQl.ate 
der*.  461.  — ,  Entzünduntr  ders.  462. 
— ,  Stricturen  ders.  464.  — ,  Behandlung 
der».  468.  469.  ,  Verletzungen  den*. 
472.  — .  Behandluner  dera.  47R.  .Fremd- 
körper in  ders.  474.  — .  Extraet.  derf*. 
474.  — ,  Fisteln  dere.  475.  -,  Behand- 
lung ders.  476,  -  bei  Prostatahyper- 
trophie 503.  — ,  Prostataentzfindunfr  nach 
Blennorrhoe  dere.  50R.  — ,  Verletzung 
ders.  bei  Beckenfraotur  770. 

Harnrohrenrarci  nom  461.  ~,  Ver- 
werhflelung  defl-s.  mit  rallf^sen  Ptricturen 
461.  — ,  Ainputatio  penis  bei  dems.  762. 

Hiarn  r^hrenf  isteln  47r>.  — .  Aetio- 
logie  der».  47rj.  — ,  Arten  und  Symptome 
dera.  475.  — ,  Propnfme  und  Rehamllun,!^ 
ders.  476.  -.  der  eiternden  476.  -,  der 
narbigen  177.  — ,  Sohnittffihrungi  und 
N'aht  bei  dens.  477. 

Harnr^h  ren  poly  pe  n  461. 

Harnröhre nsohnitt   p.    TTrethrat*»min. 

HarnrÖh  renstric  tur  465.  — .  Aetio- 
logie  den».  4H5.  — ,  nrijanifjoho  4f»r>.  — , 
temporäre  465.  — ,  oalir>!*e,  iitrophisohe 
465.  — ,  SitK  und  Syraptrirne  den*.  4r><i. 
— ,  Dilatation  hinter  ders.  46ft.  — .  Com- 
pliratinn  drrs.  mit  Rla.'icnratarrh  16M. 
— ,  Hypertrophie  dpr  Bla.'senwiind  bei 
ders.  467.  — ,  T^ehiirie  bef  drr-«.  467.  — , 
manuelle  und  instnimrntrllr  Unter- 
Buchung  bei  ders.  467.  — .  pi*rinnabi4e 
und  impernteabele  4nft.  — ,  Rehandhinff 
dem.  46S.  460.  — .  Betentio  nrircv  hf\ 
den?.  471.  ,  gra«8('  Beridivfrihiirkeit 
den».  460.  — ,  Prostataentzündunpen  nnrb 
ders.  5()ft. 

H  ap  en  pcharte  81.  — ,  Arten  den».  ^^. 
—  ,  .Aetiulofrir  und  Oefnbren  ders.  K3. 

Hasenschartenoporationenftl.  — . 
allgemeine  f^iefiiehtfiiHmkte  bei  den.«.  H5. 
— ,  N(''latori'!<eherS<'i!mitt,  MaliraigneV'he 
Tiippehenbildunjr  bi^i  denf».  R.').  — .  Mi- 
raiiU  -  Lanirpnberk'sehc  Sehnittführnni: 
85.  — ,  KiKii^'V  imd  Hu^nHloni's  Sehnitl- 
führung^  bei  (Ic-n«.  ^6.  — ,  Verfahrrn  bei 
breiti-m  Drfprt  R7.  — ,  Opf-ralion  des 
pmminenfrn  Vi  imer  ^7.  — .  Blandin's 
Verfahren  uutl  KanlolebenV  Moflification 
88.  — ,  Lani:enbeek-W*'lff's("he  IJpjH'U- 
aaiunvfTKiehung  bei  den*».  ^'.K  — ,  Salil. 
Verlmnd,  Xnrbbebflndlung  ders.  RH. 

Hau  (i'are  i  ii  o  ni  TiO. 

Hau  t  e  m  p  h  y  s  rin  252. 

Hauttransplantationen  bei  Oe- 
Bchiviirrn  ibs  nntersrhrnkels  012  u.  f'M. 

Hnf  tpf  hiP  ter  ein  wi  r:  kf'ln  n  ;ren  b*'i 
Fntersrhenkel(resehwrirt'n  013.  —  Fri- 
cke*s  dr^  Ibwiens  bei  Trydrr>cele  510. 

Heftpflaster  verband  bei  Nal»elbrG- 
chen  kleiner  Kinder  364. 

Heruia  346.  — ,  innere  335.  357.  —  duo- 


denoicjnnalis  336  u.  358.  — ,  der  Bursa 
omentaÜs  336  \t,  358.  — ,  ffnibenfSnnipo 
Vertiefungen  336.  —  diapbrapmatica 
336.  3.'i7.  —  inguinale  directa  351.  — 
crurahs.  femoralis  352.  -  obturatoria 
356.  —  isehiadicÄ  356,  -  perinealia  356. 
—  rectalis  357.  —  vaginalis  357.  —  lum- 
bftlis  357.  —  retroperitonealis  3.5S.  — , 
eingeldenunte  361.  — .  Irrnponihle  365, 
374.  —  propeHtonealiH  384.  — ,  reponible 
361  (s.  aucli  Ünterleibsbrüche). 

Hernintomie  377.  — ,  Petit'prbe  Oi^e- 
rntion  rwler  externe  37R.  — ,  int-eme  378. 
— .  Freilegen  und  Errdfnen  df*  Bnich- 
f»ackes  bei  ders,  3t7R.  — ,  Dilatation  des 
einsehnfirenden  Ringes  bei  der^.  370.  — , 
Reposition  des  Brnchinhalt'*  bei  dera. 
370.  — ,  AnsehluKS  der  RarJiciil-Or»^ration 
an  die«.  3S0.  — ,  Verfahren  bei  der;*,  bei 
(ranpränöser  Damischlinge  3^.  -  ,  Ver- 
fahren bei  ders.  bei  zwnifelbaflem  Zn- 
Rtande  de.«  Darmä  3^1.  — ,  HelferiehV 
Eiitentana^tomotienbifdung  bei  der.**.  382. 

Herz,  Verletzungen  des.«».  2.50. 

Herzwunden,  Symptome  dera.  250. — , 
Bi^handlung  der^.  251. 

Hinken,  freiwilliges,  bei  Poxili«  786. 

Hirnabscess  46.  — ,  Rohandlung  de«*. 

Hirnbruch,  vei^chiedene  Formen  des». 
1.  — ,  Hympt'iuic  und  Behandlung  desp.  2. 

HirndrueV  34.  — ,  .Symf>t<]me  deiw.  35. 
— .  T'rsaehen  di-.^.^.  35.  —  in  Folge  De- 
jiression  35.  —  in  Folge  iiitraeranieller 
Blutimgf'ii  3fi.  -   ,  Behandlunc  dens.  37. 

Hirnhaut,  Verletzung  ders.  20.  — ,  acute 
Ent?.ilndung  drn».  43. 

Hirn  nerven,  Verlet/ung  den».  32.—, 
Symptome  >»ei  solcher  33. 

n  i  rnoberf  1  Sehe,  allgemeine  Locali- 
sation  ders.  30. 

Hl  rn^]  uetsebu  ng  33.  — ,  P>Tuptonie 
der*".  30.  — .  Prognose  ders.  42. 

Hoden  und  N^-brnhodon.  Tjigerung 
und  Fnihrdlnng  ders.  .5(10.  — .  i'ongrni- 
talf  Störungen  in  der  Entwiekelung  und 
Liigirung  ders.  510.  — .  angeborene  Atro- 
phie und  Hypertrophie  dera.  511.  --, 
Tumoren  ders.  .513.  -.  Camnnme  der». 
513.  -  .  Tnfeetionsgeschw'fd.'^te  den*.  514. 
— .  Entzfindungen  der  rmhülhincen  de*»s. 
r»is.  — .  cvptisehe  Geschwrdst.e  desfl.  520. 
— ,  Behandlung  ders.  522.  523.  — .  ent- 
/.findlirhc  Pron?sse  de*».  524.  .526.  — , 
Verletzungen  des-J'.  52!*.  — .  Beh.iniUung 
der  letzteren  530.  — .  Luxation  ders.  520. 
— ,  Prolaps  der«,  bei  Wunden  des  S^to- 
tnm.«»  530.  -,  "Wunden  ders.  530.  — , 
Ablftticm  ch^rs.  530. 

Hoden  abeeefis  52f>. 

Hodeneareinom  512.  — ,  Entwiekelung 
dess.  513.  511.  — ,  Propiose  des«.-514. 
— .  B*^handlung  dess.  514. 

H  o  d  e  n  ««'a  r  e  o*m  51 2. 

HodensyphiUa  514.  — ,jjpathologische 
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Begistcr. 


Anatnmipi  doTB.  514.  — ,  SjTuptotnp  der«. 

,    TjH,   —  t  Bchiindlun^  tlcra.  515. 

H  niieuiubiTf  uIo*<c  -''M.  -,  lyplsdic 
Art  der  EnlwickeJunK  dnrs.  n75.  — j 
feinere  Entwickelnng  ilers.  nlij.  — .  Dia- 

gnotw    II.    I'ro^nw!    derj?.   ."Jl*!.        .    R<'- 
ftiitUuiip  tlers.  517. 
Hoffa'H  iSiiäpcnHionMipparat  bi'i  Si'oii'w*^ 

H  ii f  t jre I  f' n  k ,  aiml^miisoli-physiolopficho 
Vorhilltni&Hc  ileßs.  774.  — .  Ansatz  dor 
Gtilenkkapurl  an  rlemn.  775.  — ,  Bowp- 
^im^*Mi  dcss.  775.  V7(i.  — ,  B<'/.ichmij;en 
tlor  [inftgcleiikfißmllnn^ziir  IVoken-  und 
Wirb'lMiulcnstdlunp  77f>.  — .  Flexinns- 
coiUractur  d(>.s.  777.  780.  — .  AbduoLionw- 
i'niitrat'tur  de.**s.  777.  778.  780.  — ,  Ad- 
diu'tionscontrai'tiir  dfps.  770,  7Si).  — , 
Ilo3tinnnung  rcollor  AVrkürzung  dor  un- 
tcrva  Extremität  7S«j.  — .  Entzündung 
«less.  780  (g.  C<ixitiß'f.  — ,  Arthritis  de- 
fonnans  dosp.  S*il.  — ,  C'ontraetiiren  dess. 
K(a  sa4.  — .  Ankylnse  dt-ss.  h^)3.  — , 
Oj>eratii>nen  ih  i>.  H<»">.  NHI.  — ,  Luxationen 
dcss.  S07  (s.  Ilüftluxati'men).  — ,  Frac- 
tiiren  dess.  S!4.  S20  (?*.  Si-honkothals- 
fractiir,  Ffamionbriich).  — .  (l]M*rationen 
an  d*'inR.  S'JO  (p.  Exarticulatio  feraoris 
und   Hüft)?4'lenkri:«e(.'tionK 

H  n  f  t. g  e  t  !-■  n  k  I.'  n  t  z ü  n  d  u  n  ^  (s.  Cnxiti»). 

H  fi  f  tgc  !  0  n  k  rc  s  PC  t  i  o  n  bei  Ankylose 
?<rö  (a.  Meissclreapi'tion).  —  ,  Inditifllum^-n 
für  dif«.  S27.  — ,  ]>anjft'n  bück 'sehe 
Minhodi'  S*27.  S2S.  — .  Uoscr'.-*  und 
Schedf's  Metlmd.'n  S*_*S.  .s*2**.  — ,  Kx- 
stirpalion  der  Kapsel  bei  tuberenlöscr 
Coxiti.-. Technik  ders.  S_«l.  S3Ü.  .  Naeh- 
behandUing  ders.  s30.  XM,  -  ,  Re^nltate 
ders.  s31. 

Hüftluxat  tonen,  palliolo>;i^ehe  nach 
Coxit»  791.  — ,  Clianwler  und  I'rsaelien 
der*.  7CrJ.  — .  Diaii^n^isc'  ilers,  7!12-  — . 
trmniiuii«eheNri7.  — .  hinlire  und  vorden* 
Hr7.  — .  Mecliani.-mus  dirs.  SJ>7.  ,  vor- 
'*clii^iene  Arten  ders.:  Lnxatii)  iliara  nmi 
ischiadiea  S*"^.  -  .  Mwhani-^aius  u.  Svm- 
pO>CDe  der>.  siN.  SC^».  — .  Rep<i.*itioii  Jers. 
•^A».  Slo.  -.  Lnxatio  infniiotyloiilea  s<is. 
— .  I^xatio  oblurjitoria.  jinbieu.  il'-^»- 
Mibica,  ili_'<)i>ei'tinea  *<1".  — .  ^^>t■[laniM[lu> 
•lefs,  M".  — .  Symptome  und  li*(>ii>itiiiii 
d*^rs.  SlO.  '*»l-.  — ,  Tjix.iltM  jperincali.f 
>n.  — .  Laxali« >  i-npnn'oiylot-le!»  oder 
-npra^-pinata  u.  inlraeotytujüea  '^lÜ.  — , 
Jle»-haui'»niu>,  Syinptonn*  dei>.  sl.'l.  SJ4. 
— .  ke[«<>?in«m  der?.  SI  |.  — .  Ltixatio 
mtrapetrica  sj(».  — .  eitnp'nit:de.  ana- 
titnuäiher  Befund  und  Aetioloj^it*  detv. 
&JI.  VJ'JL  — ,  E^ynipiume  der*.  S-"*-*.  -  , 
Behandluflg  ders.:  ortho(»ridi^lie  s*J3. 
vJT).  — . opt-rative  naeh  Huf  fa  MVi.  S'2A. 

Hühuerauce  \fi.  Clavu^i)  IMil. 

H  ü  k  u  r  r  b  r  u  >  l  -MJ. 

Hüttr'?  Ansieht  über  die  AetioKt^ie  de^ 
gena  vai^uiu  n-^J.  —  Linie  bll. 

Hameraä  f.  OlHranu, 


Hydatidenschwirren      bd     Edräo- 

eoecu.s  a(J8. 

II  vdrar  thros  gen«  acut,  862  a.  f  — , 
Diagnose  dess.  fi(>2.  — ,  Gcffthrm  dflo. 
S(i;i  — .  Hydr.  cliron.  865.  — ,  inlccBat- 
tifpjjde  Fomi  der«.  Sl>i. 

Hydroeele  colli  IfKi.  —  testis  arot» 
518.  — ,  Symptome  der«.  518.  —  folli- 
culi ^perniatici,  Syinpt*:in»R .  Progume, 
Ikhandlung  den*,  fjlft.  —  commimu  odar 
ehronica  TiH».  — ,  Aeüolope  der  letzteno 
5l!i.  ~,  Hau  und  Snnptome  der  leli- 
tercn  G^.  —  fibrino«a  (s.  proHfen.  i, 
adhaesiva  520.  — ,  Schcidenmöase  bei  leis- 
terer 520.  —  funiciili  t^penuatici  oder 
eystica  520.  —  biloeularU  521.  —  com- 
muniCAns  oder  congenita  ö21.  —  mnlti- 
loeitlaria  rr22.  — ,  IJehaiidlung  den.  ^2, 
52:i  — ,  Functionen  und  Injection  rei- 
zender Früparat*!  bei  solcher  522,  — , 
Kaiiicaloperatiun  ders.  523.  524.  —  Tech- 
nik den*.  ri94.  — ,  Bergmann 'p  Modi- 
iieation  524.  —  mit  acuter  Epididymitii 
eumbinirt  52n. 

lly  droeephaluA  ex  tetnus  3,  — ,n^ 
!^noäf  u.  Behandlung  de«iA.  4. 

H  V  dronephro8©  478,  — ,  AetjolqpB 
ders.  179.  — ,  int^rniittirende  480l  -, 
Hyraptouic  u.  Prognose  der»,  4i*X  — , 
Beziehungen  zwischen  der*,  u,  Wander- 
niere 4S0.  — ,  offene  48L  — ,  IHaflio« 
ders.  ISI.  — ,  Bfliandlung  der^  4^  — 
durcrh  Function   oder    Nephrotomie  töi, 

H  y  drops  untri  Highuiori  \3t>.  — ,d.Bana 
infraj-'enuftlis  SW*.  —  nero-fibTinoeiu  drt 
Kniegelenks   870.    — ,    Bedeutung  dok 

fl  y  d  ror  rhachi  B  T  externa  and  intcraa 
70:i.  - ,  Aetiologic  der».  704,  — ,  Be- 
handlung der»elbeu  705.  — ,  Pn^pKMe 
der*^.  704.  — .  Symptome  detB,  701  u.  T'Ä 

1 1  y  g  r  o  ni .  Cystenhyprotn  do»  HaIm-f  i6&. 
—  der  Sehnenseheidon    de*  V< 
044.    — .   Ifehandlung   der«.    645-   — 
Steissbein  7*Xi.  —   am  Tubor 
7fJÜ.  —  praepateüaro  -Ssi»   u.  SttO> 

H  y  p e  rn  m  i  e  ,  Stauungi^diyperäiiiie  ht 
ilrilung  bei  (Tcleiiktiiberculoae  ÖÜÖ-  — 
bei  ( Muiitis  tuberculosa  S76- 

H  V  ])ert  rophic  der  HambladeaaiMi»- 
latur  440.  407.  —  der  IVhUIs  306,  — 
diT  Testikel  5n.  — ,  concentr.  osd  «• 
rentr.  der  S^'hüdelknocheo  17,  —  ds 
(ii*!(iehtshaut  J7.  —  der  Zxuigs  I33t  — 
der  Fvula  l'd.  —  der  TonaBoi  IM. 

Hyposnadic  4liO.  — ,  v^enchiedc^  F<or- 
inen  dfere.  460. 


I e t e  rn H  Iwi  Leberruptoi 
,le)  uno>  fcomie  327.  — 
dtrs.,  Technik  der».  3t 
Ileu^,  Symptome  de» 
des.^.  durch  Comprese 
J34.  —  dun:htetraDgu 


RegiateT. 
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At'h.'iontlrehiingili's  Hanns  335.  — ,  ilunli 
Ktntritt  einer  Danii^^hlinpe  in  einen 
abtiuruitiu  Spalt  33').  -,  tlureli  inneru 
Hernie  330,  — ,  »Iiireh  OUturutMUi  33U. 
— ,  durch  KäkaliimssL'ri  337.  — ,  diiah 
Darmstcini:'  337.  — ,  diin-U  rroünlkörjM:'r 
332.     — ,     diircli    Vcmurlningy-stricliirrn 

337.  — .  durch  Tiunonm  3'i8.  — ,  iHla- 
tatiou    obtTimlh   <1(r    Strirüir    \k-\  tUxu^. 

338.  — ,  Uia^nrpM-  lU-^s.  hinHii-htlit-h  Sitz 
UDil  Art  dt>  VcrM'blui^sf.'*  33.S,  'SA\K  -  , 
Lapariit*ii])iL'  Ik-i  dL*iii>'.  3311.  — ,  (Jrund- 
KÜtzt'  für  die  l^^haiidliiiig  Im  dt-iii«*.  34ii. 
—  ,  lito*ifheiil>k'ih('ii  de-H.  mu-*h  Heniio- 
tomie  385. 

lliaL'uLubf« t'v>4H    hei  CoxiLiit  7iH.  —  bei 

Öpondvbtis    730.    — ,    13<?handluag  den*. 

7311.  740  u.  741. 
Iiicar  Cf  ration  ,   iniiore  333.  —  stcrwj- 

rwreii  M'2.  —  ülastica    373.  — .  dupueltf 

38-J. 
I  n  c  a  r  u  u  t  i  o  u  u  ^  u  i  h  (JOS. 
Inci^ion  ^  Fmbcmcisiua  bei  ab<loii]iiialoa 

Tiituorun  344. 
In  te  r  f  iirenzpunttc    bei    ^k'olioT^!    der 

WirbeUälilf  7(.Hi. 
I II 1 1  r  po  s  i  t  i  (>  n     der    Sf*Äiiibeiiie     bei 

Diiumeiiluxati^u  <JU3. 
In  lit  b  Uli  Uli  Jl.'), 

Iritu  !4^U8L'ep  tifj  n  ».  Djirminva^riation. 
I  El  V  a  ^  i  n  a  t  i  0  n  s,  l)iirminvnginari(iii  bt-i 

Bohaiidlim^'    der   Uii t<.Tk'ibribnV]i('   3(>7. 
In  Vrrrtiti  t  estii*  ;>]!. 
I  n  V  i:  r  s  i  n  n  r^  1 II X  a  t  i  o  ii   drr   Pa1«lls  HU\i. 
Juchbrin.  I'>iu-ttiren  dttw.  71.  — ,  Syin- 

pkptitü  bei  öok'luT  71. 
J  udufonu  t  n  j<r  k  lio  I)  e  IL      bei     i  irh-tik 

luberculose   W2.    —    aiii  KIlbu^^iti^nliMik 

(XlÜ.  — ,  Viirtciie  lind  In'bennrnii-n  ibr«. 

Olli  Hüftj^ob'nk  71it).  —^   Widd  drr  i:)n- 

dlicbf-U'Uf  t)ei  lutzU;re)i  7'.H".  —  bei  tJoju'liK 

tubrn-ulo:^»  SVti. —  b>-i  STikuu^r-sidi^ci'rf-i'ii 

741   u.  741*. 
I  H  Ii  b  n  nii  e  ^    Miiskriliiliiiiiing  tlnnli  diisi- 

an   dt-r   Himtl    *iij3.      -,    l'rupmM-    dirr*. 

V}iU.  —   bei   K:iilinr,tr;ietureii  ifS^l. 
iHchiiria  jiar:iditxa  4ü7, 
Ilinerarie  n  \27. 
Jurymast  bei  Uypscüraet  738. 


Kehlkopf,  rareinoni  Vj2.  — ,  Kxslir- 
palioni'n.  ludiriiliniii'n  iiitd  Te<*biiik  dern, 
V.i\K  -,  l*r.ij:iiiiso  drrs.  I'.f*!.  — ,  Naeb- 
bebandlung  bei  -olelun  -'"'K  — ,  Krae- 
Uin-iL  diw.-;.  IM.  ,  Traebciftiitnie  fn-i 
suk'hun  lS-1.  — ,  Wumlcn  dewö.  Is'i.  — , 
laryngoseiipisdK'?^  ISild  de><«.  l'JI.  — , 
Tnmiijir''n  d«-*".  li'J.  — ,  aent  enizünd- 
behe  Krkninkiuit^cn  di'."«.  VM  ff.  — . 
Fr<'nidk>ir["rr  in  ib'nipi.  I*i7.  ,  partielle 
iiml  Uiliile  Jle;^^'eliMn  ile^?-.  l'Jl*.  — ,  Narh- 
b^handliiiij^  (bibfi  l'.H).  — ,  ?ichemati*eln-:^ 
Bild  de.^s.  J'M.  — ,  Tiibuge  des-*.  lni 
acuter  Ötenoriu  21 D.   — ,  Fibrüm,  papil- 


läres U^Ü.  — ,  pcilypö^a  W2.  — ,  Exstir- 
iHilifui  di-s!*.  197.  — ,  Stenasoji,  ihr«  Aetio- 
lijgie  ist»,  — ,  Svphili.-*  11*3.  — ,  Tuber- 
eulO!*e  1!I3. 

Keil  Wirbel  \m  rNXjliij^e  710. 

Kieferryri.ten  TiK.  V2il  130.  -,  Behand- 
lung; der».  131. 

K  ieler,  Krkrankuii^eii,  ealziindliebe  127. 
— ,  rxan(heri),ati.4<!be  r_'7.  128.  — ,  (ietonk- 
p]^ut/,Niidnngen  deSri.  131.  — ,  Ankj'luric 
de.-:-.  131.  ^,  Tiibereulüt*e  dei^d,  132.  ^, 
Kk-iiiirj'',  ijurbige  IMJ.  — ,  KnmJien,  Tii- 
aiureii  der-.  HS.  — ,  Koi^eetiüii  dorn.  123. 
— ,  Kxarlieulalidü  ib'n*.  127-  — ,  tjiUiin- 
dungen  den*.  1J7.  — ,  cxaDthtiiuatisehc 
127.  — ,  düH  Kiefergelenkrt  131.  —  ^  l*iioö- 
phiirneenwe  ders.  12S.  — ,  Tuboreulcwe 
(Wrt.  ]L'!K  — ,  (.'>*^lcn  dern.  130.  131. 

Kiefer-  lio^eetio  n  121.  — ,  NiireLwe  bei 
derw.  121.  —,  K(wc'!*ehe  Lagerung  Iru  dera. 
121.  — ,  Trendeleabarg's  und  IlaUu'.H 
Taiiipuiicanüle  bei  iltrs.  121.  122.  — , 
genii-*(hte  Narkuse  bei  ders.  122.  ^  bei 
T'hii^pbiirtieknipc  1"2S. 

Klunip(iJr-8  !»3y  u.  f.  — ,  iMngenitalcr 
U'JM  u.  t  — ,  Aelicdr»jric  des**.  'Mi.  - , 
Anatomie  <les,s.  It3[f  ii.  1140.  — ,  Kehaiid- 
lutifT  de-s,  Uli   u.  f. 

K  1 11  in  pb  and  OTiH, 

Kai  ebiih  re  r  HHO  ii.  f. 

K  nie^f^  Jen  k,  auatutnbwh-  phvHifttogi- 
sehcft  desB.  «57  w.  f.  -  ,  die  Bun^ae  deüs. 
HTjS  u.  KV.».  — .  lielmkkai»?'el- Verlauf 
«iV.»  tu  Hk'iK  -,  M(vbiuiik  dwa.  SWJ.  -  , 
Etil/rtiidungc»  SfU  n.  f.  — ,  Aetio- 
b»gie  iirrs.  Stil  u.  SbJ,  — ,  Arien  der»». 
Nlil.  -,  KrttiHH  in  da»  Gelenk  st;2  u.  l. 
-,  eitrige  l*MriiiKt)3.  -,  Aetiulujrie  dern. 
H«j3  u.  S(»I.  — ,  Sviiipf"iii<'  fb'fi*.  StjT)  u.  f. 
— ,  eliritiiiwbe  l'lntzüridniij^en  S^i'i.  — , 
tteliaiidlnii>t  tirh  iu:uteti  und  cbn^jusi  hen 
llydniiiiH'^  stili  u.  f.  — ,  Exarticuiation 
tXvnn,  02i'.  -,  Ln.vatifiiien  de»»*.  SIG  u.f. 
-,  t  JlM-raticMicn  an  derns. :  l^unetiiai 
S07.  ,  Inei-iuu  dt'H^.  SliS.  -,  InjeeliiMi 
viiJi  Jodofunii  in  dtt*«.  S7tJ.  —  ,  lieseclinn 
dl'««.  Sr7  II.  f.  -  ,  TnlMTeulorfe,  8*>8  u.  f. 
,  AniitiPiiiiMehc:*  Htü».  870  u.  871.  — , 
die  einzelnen  Arten  der«.  b71  u.  b72.  — , 
Uja^now  ders*.  873.  — ,  Pn)giiO60  873. 
— ,  1  herupie  <ler«,  «74  n.  f. 

K  Moebi-nabrteeH.'*  am  Oberann  584,  — 
in  der  Tibia  Ol'i  n.  HHJ. 

K  n  n  e  h  c  n  f  i  b  t  f  I  n  iiacii  OKtetanvelitis 
841. 

K II  ( )  e  h  e  n  1 11  d  e    n ai'h    Osteom ydilis  S-l  l . 

K  lUM'be  nnul  an  tase  II  bei  Cuiilis  781. 
—  am  Hebenk»4hal!«  und  Trix'hant<>r  nach 
l'itrein«nn»n  s:i4. 

K  n  (IC  hni  n  abr  bei  Ölüeranonfraetur622. 

KiK'ni)-'':^  Sehi<^ne  bei  KtiiaihfuHH  1141. — 
Srliniutnbnnig  /.ur  Kniegelenkresectiun 
S77. 

Kopf.  l/uxation  desa,  761  u.  762. 

Kopfhaut,  Wunden  ders.  2*2.  — ,  Pro- 
gnose und  llehiuidtimg  ders.  23.  24. 
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Koth*al>sces8    beij  Darmcardnom   330. 

—  bei  Bruchemkieinmimg  375. 
Kothl'istel   bei  Darmcarcinom  330.  — 

bei  Brucheinkleminuiig  37ö.  — ,  Actio- 

logie  ders.  300.  — ,  Wesen  dere.  38Ü.  — , 
\l  jippenlörmige  und  röhrenfönnige  3öö.  — , 

bymptome  uers.  3bt>.  — ,  Geiaiireu  deis. 
,    3b7.  — ,  Jhrognoee  und  Behandlung  ders. 

b«7.  — ,  UperaÜTer  ÖchlusB  ders.  308. 

— ,  Dielfenbach'ö  Operation  388. 
Kothfiteine  4U7. 
Krampiaderbruch  des ISamenstrangeB 

b'iSSf  ü.  Varicocele. 
Kropf  a.  titruma. 
Kropf  tod  222. 
Kryptorchismus  511.  — ,  Behandlung 

dess.  511. 
Kyphose  der  Wirbelsäule,  physiologische 

(0/.  —  bei  Öpondyhtifl  72ö. 
Kystom,  monoloculäres  deü  Halses  lt>(). 


Labiunijleporinum  s.  Hasenscharte. 

JL<ähmungen  bei  Spondylitis  72^,  —  bei 
Wirbclsäuleniractur  14>J  u.  1.  —  bei 
Wirbelluxationen  7ö2. 

Lagerung  den  Kranken  bei  der  Diagnose 
der  Baucnhöhiengedchwüiste  342. 

Laparotomie  bei  Darmruptur  295.  — 
bei  Ileus  33ö.  340.  385.  —  bei  Uarm- 
oarcinom  332.  —  bei  Atresia  ani  392. 

Lappenbildung  bei  den  partiellen 
i^  usaamputationen  und  Exarticuiationen 
983. 

Laryngitis  ocdematosa  195. 

Laryngolissur,  Technik  ders.  198. 

Laryngoscopie,  Xechnik  ders.  189.  — , 
Hindernisse  oei  ders.  191. 

Larynx  s.  Kehlkopt. 

1-  e  b  e  r ,  Abscess  2y3.  — ,  Echinococcus, 
operative  Behandlung  dess.  309.  — , 
Uoppelpunction  bei  uems.  309.  — ,  cin- 
zcitige  und  zweiseitige  incision  bei  deius. 
309.  — ,  ^achbehanülung  dabei  310.  -, 
abnorme  (iaüensecretion  dabei  310.  — , 
Kuptur  295.  —»Tumoren,  Operation  ders. 
311. 

L|6clu8e'8che.r  Hebel  134. 

Le  F  ort ,  Modification  des  Pirogof  f  993. 

Leichdorn  s.  (Jlavus  9t>4. 

Leistenbruche  347.  — ,  Anatomie  ders. 
347.  — ,  innere  347.  — ,  Verlauf  ders. 
351.  — ,  äussere  34^  — ,  Verlauf  ders. 
35U.  — ,  mterstitieUe  incomplete  und  com- 
*  plete  äussere  350-  — ,  congenitale  und 
erworbene  äussere  351.  — ,  Öymptome 
ders.  351.  — ,  Diagnose  ders.  35ü.  — ,  Be- 
ziehung der  congenitalen  zum  i'roc.  vagi- 
nalis 3u9.  — ,  Bruchbimd  für  solche  3o2. 

Lcisteudr  üsengesch  w  ülste  835. — ^ 
Lntstehuug  und  Behandlung  ders  83t). 
837.  — ,  rudicale  iiutternung  ders.  837. 

Leistenkanal348. — ,  Zusammensetzung 
dess.  349.  — ,  Aaht  dess.  3b9. 

Lendenwirbel,  Luxation  ders.  763. 


LeontialsiB  57. 

Leser 's  ächieDena{>parat.  bei  Genu  val- 
gum  884  u.  888. 

Ligamentum,  cruciatum  ant,  Zer- 
reissung  dess.  893.  — ,  laterale  geou, 
Zeneiasung  dess.  894.  —  pateUae,  Ruptur 
dess.  902. 

Ligatur  derA-  carotis  183.  —  der  sub- 
clavla  184,  ~  der  mammaria  und  inter- 
cOBtaUs  253.  —  der  Arteria  femoralis 
communis  oberhalb  der  profunda  851.  — 
unterhalb  der  profunoa  852.  —  der 
Arteria  pophtea  932.  —  der  tibiatis 
antica  932.   —  der  tibialis  postica  933. 

—  der  Arteria  radialis  ö95.  —  der  Axtoia 
ulnaris  695. 

Lipoma  angiectodes  56.  —  des  Cre&ichta 
58.  — ,  Bubeeröses  des  Thorax  243.  — 
arborescens  der  tiehnenscheiden  045. 661. 

—  der  Bauchwand  300.  —  als  Ursache 
von  Unterleibsbrüchen  360.  —  der  Mieren 
483.  ~  des  Scrotums  512.  —  in  der 
Achselhöhle  534.  —  der  tiehnenscheiden 
645.  —  an  Hand  und  Fingern  661. 

Lippencarcinom  59.  91.  — ,  Behand- 
lung dess.  60.  — ,  Operation  dess.  91.  — , 
Verlauf  dess.  91.  — ,  Fissuren  90.  — , 
scrophulöse  der  OberUppe  90.  — ,  Be- 
handlung ders.  90. 

Lisfranc's  Kxarticulation  im  Tarsus 
987. 

Lithiasis  448. 

Litholapazie  452.  — ,  Technik  ders. 
454. 

Litholysis  451. 

Lithotomie  452.  — ,  Apparatus  minor, 
major,  altus  bei  ders.  -Ja,  — ,  läectio 
rectalis,  subpubica  bei  ders.  465.  — , 
Sectio  mediana  455.  ~ ,  Steinzangen  bei 
solcher  456.  — ,  Nachbehandlung  nach 
solcher  450.  — ,  Sectio  alta  455.  — ,  Ge 
fahren  ders.  456.  — ,  Technik  ders.  457. 
— ,  JSachbehandiimg  nach  ders.  459.  — 
Sectio  lateralis,  Technik  ders.  459.  — , 
Vorteile  der  einzelnen  Methoden  ders. 
460. 

Lithotrypsie  452.  — ,  Technik  ders. 
453.  — ,  schädhche  Folgen  ders.  453. 

Lithotryptoren,  Heurtdoup'sche  450. 

Lordose  aer  Wirbelsäule,  physiologische 
Formen  707. 

L.oretta's  Methode  zur  Dilatation  des 
Idioms  bei  Stnctur  der».  326. 

Luftröhre,  Fracturen  ders.  181.  — , 
Tracheotomie  bei  solchen  181.  — ,  Wun- 
den ders.  185.  — ,  (irundeatze  für  ihre 
Behandlung  186.  — ,  Strlcturen  dera. 
186.  — ,  Aetiologie,  Symptome  und  Be- 
handlung 187.  — ,  Fisteln  ders.  187.  — , 
Behandlung  188.  — ,  acut  entzündhche 
Erkrankungen  ders.  194  tl  — ,  Fremd- 
körper in  ders.  196.  — ,  schematisches 
Bilu  ders.  204.  — ,  Eröffnung  ders.  2U0. 
— ,  Veränderung  ders.  bei  btruma  222. 

Lugol'sche  Lösung  zur  Lojection  bei 
Struma  225. 


Rogiater. 
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Ln  iigenn  perat  Jonen  25i 


L  u  n  g  ti  n  p  r  o  I  u  p  »  *jr>] . 
— ,    pciuind 

lOS       -       .iCT 


peiiftohli'ini- 


Zun 


dfr   Nast' 
haut  143. 

Luxationen  der  Haud  (ÄJiK  —  am  Meta-  \ 
caxpu^  und  Phalangen  6611   u.  f.  —  den  ' 
Dauntcnn  lüH  u.  f.    -   de«  Fenin  A^tM.  ~  | 
dö*  Hodcuß  Ti^^K  -    der  C'Ianculn  Jtiö. 

—  der  S<^>apulH  r>(t2.  —  im  Sfhaltoret«ieiik 
554  (i*.  Sc'iiiUUirUixaüonön)  u-  J7i.  Ö78 
(«.  Hchnlu^rfracturen).  dor  Hiot'i»s(M*hne 
592.  -  im  ICUbugrngrüciik  i\2T}  (h.  EU- 
lM>gt*ng('lenkluxiilinnen).  —  dvr  l'lnn  uni 
Handifeleuk  iiS7.  im  Haiid^nUnk  >>S8. 
des*  inittjiclenks  71*1.  807  (.".  Hüftiuxa- 
tiunen).      der  S*^»iluiiArkn(ir)iel  S!)4  u.  f. 

—  der  Tibia  805  u.  f.  —  der  Fil)ida 
9ÜÜ.  de«  rnterkiefers  7Ü.  —  des 
Fu««*  965.  -  nach  vornt»  itCb  —  nach 
hinten  U66  u.  iHiT.    -  sub  talo  967  u.  9<iH. 

—  de«  Taliw  JKiN  «.  mH  -  der  Pero- 
neupHt'iinen  Wi*. 

Lymph  tul  oni  1 18    l»oi   Panaritiiiin   071. 

L  V  in  r)  h  A  n  ^'  i  o  i  t  i  s  der  Mamma  260.  — 
uei  ranaritium  671. 

Ly  m  phun  jri '»ui  der  Lippe  iK>.  —  de« 
'Habes  IGTj.  —  der  Milz  310.  —  ao  der 
Sciicnkdlx'ugr  Ki^. 

Lym  phd  rü«ieu  .  EnlKÜndum;  dena  in 
ilcr  A!-htiolhi'»hIe  .'>4S.  — ,  Entzündung 
der»,  in  der  Ciibitalboiigc  'ifS3.  — ,  Knt- 
xündung  der»,  in  drr  I>eiHU^1>eugP  836. 
— ,  ratficalc  KiiUtTUiiug  ders.  837.  — , 
Verdt4Tung  tU*r  retropt'riU»uejUen  ^'l. 

Ly  mpbiima  «iujplex  167.  — ,  k-ukä- 
niiM'ht's  168,  -  ,  Hcrophulöwv  168.  — , 
maligne::  IHft.  -    ,  Behandlung  d«e.  172. 

—  in  der  Achi^vlh^dIie  7}'M. 
Lymphosaroome   in   der  Achaolhöhle 

,534.   —    am  Hälfte    ItU'.    — ,   Symptome 
und  Verlauf  der«.  170. 
Ly  mph  va  ri  rt'n   in   der   Hiht.'nkellwugp 
«Hö. 


MaasH'äche«  Kiesen  Eur  Uehandtimg 
der  Ky|)hose  bei  Spondylarthrf>cace  735. 

Maccwen'ft  Oetecitomio  l>ci  genu  valgum 
887. 

Macroglossie  1^.  — ,  Symptome  und 
Behandlung  den.  136. 

MAcrostnnia  SJ. 

MagenaußäpQtung,  Wert  den.  nach 
OavtroenteriKtumie  327. 

Magen,  Inciäion  denn,  behufs  KxLraction 
von  Fromdköriwm  318.  —  ,  behufe  An- 
Ic^ng  einer  Alagenfistel  319.  — ,  Er- 
nährung bei  Magenfistcl  321.  — ,  Of^ra- 
tionen  an  dem«.  321.  327,  — ,  VVert  drr 
AuäHpüliing  deaH.  bei  Operatjonen  827. 


Magenruptur  2^(6. 
Mal 


perforant  du  piod  961. 
Malgaignp'fl  Klammer  bei  Knic»choibon- 
bnnh  ImX».  ~,   Ötatdiel  deae.  hei  ITnter- 
Bchcnkolbrflohen  920. 

I.fvftr,  CltltoriUeha  VoriwBU««!!. 


Malum  coxac  Ben)!»  «.  Arthritis  de- 

fornianij. 

Malteoirtrbrüche  970  u.  f.  — ,  Aetio- 
logie  ders.  971.  — ,  vorüohiedene  Arten 
dpr*.  970.  — ,  Behandlung  der«.  972  u.  f. 
— ,  Prftgnuw  disTh.  973.  — .  SyujpUmie 
ders.  971. 

M  a  m  m  a  n.  Bruätdriltse. 

M  a  m  m  i  1 1  u ,  Fissuren  ders.  260. 

MarkKchwamm  der  Parotis  157.  —  der 
tScapula  532. 

Man  tdarm  :  eungenitale  Mitsäbildimgen 
dftiM».  389.  — ,  OiMimtiKnen  ders.  391.  —, 
Prutfnose  der«.  S92.  ,  l.'nt<?rsuciiiiDg8- 
methoden  de««.  392.  --,  Itindegeweb*»- 
timioren  des».  394.  — .  0|K*ration  der«. 
394.      .  epitheliale  Tumoren  dfSti. :  CVsten 

394.  -,  Cam-Tüid  391.  — .  Adenom' 395. 
— ,  Carcinom  395  t».  MiL»tdaruK*urcinom). 
— ,  OperaTioneu  des».  395  406.  — , 
Fremdtörpcr  in  demn.  406.  — ,  Xer- 
letzungen  flew.  407.  -  ,  Gefahr  der 
Blutung  bei  8ulchen  407.  — ,  Lüng»- 
ruptnren  deiw.  4Cö.  — ,  Quemipluren 
deas.  406.  — ,  entzün<üiehe  Proeosse  de»s. 
408.  — ,  acute  Sehl(iimhaut«'ntarrhe  dcss. 
408.  — ,  acute  Enücündungen  in  der 
Nähe  desÄ.  408.  — .  Fisteln  dws.  40!t.  — , 
Fißsuren  döse.  412.  — ,  Ulceration  deM, 

412.  — ,  Ijtricturen  dwü.  414.  — ,  Hämor- 
rhoidalerkrankiiiig  desä.  416.  —  .  Aiiurie 
nach  Operationen  an  deutK  4is.  -,  Vor- 
fall desa.  418,  ,  Huptiir  dftw.  bei 
Bcekcnfracturen  771. 

M  a  H  t  d  a  r  m  li  m  p  u  t  a  1 1  o  n ,  lndicali<jnen 
für  dies.  39S.  — ,  Ausführung  ders.  399. 
— ,  Nachbehandlung  ders.  31Ki. 

Mastdarm,  Carcinom  394.  — ,  verschie- 
dene Arten  des»*.  395.  — ,  Aetiologie  des». 

395.  — ,  Eniwickulung  tleftn.  395.  — , 
Symptome  <leftft.  3iM>.  - ,  Verlauf  uiul 
l^gmwe   de*itf.   396.  — ,  Piugnoi^o   do^s. 

397,  — ,  Alui^tdiiruiiunputntiun  bei  dem». 

398.  — ,  Ma6tdarmrcätx*lion  bei  denni. 
41.10.  — ,  Coiotomie  bei  doms.  405.  — , 
Catarrh,  acuter,  408.  -  ,  Behandlung 
dees.  408.  — ,  Exatirnatiun,  Tcciinik  der». 
398.  — ,  <iefahren  ifer?.  398.  — ,  Vurbe- 
reitungen  dazu  31HI.  — ,  Prognow?  ders. 
404.  —  Fislchi,  Aetiologie  den».  409.  — , 
complete  und  incompictc  410.  — ,  tubor- 
cnlöficu  Chiiracter«  410.  — ,  S}'Tnplome, 
Progn<JPi',  Diagnose  den*.  410.  — .  Be- 
handlung dern.  411.  ,  Nach  heil  analung 
der».  411.  — ,  CJeschwüre  412.  — .  irau- 
matischr  412.  — ,  catarrhaliächc  412.  — , 
gonorrhoische  412.  — .  (oilicidärc  412. 
— .    dy6ent<'riscbe   413.    — ,  tuborculöse 

413.  — ,  sypliilitische  413.  — ,  Symptome 
der«.  413.  ,  Behandlung  der?.  414,  — , 
Striclurbildung  nach  »iTrJien  414.  — | 
Lähinune  bei  Wirlx-Iwiultaifructur  749.  —, 
Poly[>er»  304.  — ,  Oi«ratii»ii  ders.  394.  — , 
Kcscctiun,  vum  After  aus,  In^Ücatiouen  für 
die«.  3iiS.  4tX).  — ,  Ausführung  ders.  400. 
— t   nach   Kraeke    vom   Kreuzbein   aua 
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lülü 


Kcgüter. 


3Ü8,    — ,  ladicutioneii    Itlr  Jics.  4<)A.  — , 
AiiAfüiiriin^;  Jure.  40-'.  —,  MudiücuUuiicn 
vuii   Uutw^negg^    Wull,  lleüij    Schlange 
-WJ.  — ,  von  Kehii  404,  — ,  Vurauch  eines 
VcrÄcklusettt  tiacii   der«.  404.  — ,  Rcttu- 
«tuiuiu   gluluuuiiB    iiadi    Uurb.    404.    — , 
iSarcüiii  ÜLi4.  ^,  bpcciüu  ü'jy.       ,  Ötric- 
Luren  414.  — ,  narbige  and  caUorie  Fonn 
414.    — j    SynipUdue   dorn.   414.   — ,  He- 
liaudlung  der».  415.   — ,   Uolotümio  bei 
öolclieij     41  j.     — ,    UeJaLr    dere.    nach.  < 
Hüuiorrhuiduioperatiuiic-u   418.    — ,  Vur- 1 
fall  41S.  — ,  WcHOu  de«».  41Ü.  — ,  L'üter- 
öuciiuiig  desj?.  4JÜ.  — ,  Aetiulogiti,  Sym- 1 
pU>niu,  licliuudluijg  dcaü.  420.  — ,  opcra- 
livcs  Vurialircu   dalx'i   420,  — ,  V'kUqh-  ; 
baoliH  Kcilt'xuiflioiieu  bei  dcuu.  42o.  — , , 
CaulüriiinUüXi  des  Attereiuirnngö  bei  deiua.  . 
421. 

Maatitis  adulü»coutiuui   'd\JO^    acute 

'JbO.  — ,  Bi^buiidluag  dera.  2U|\  _  '  jnler- 
i*lilit4U\  t-'luvmiacliL',  diftiwe  ^m|  öirc;utu- 
bürijilL'   Form   derb.   2t>y.   —  ^  itarcinuiua- 
tusu  2GU. 
Mttul  beer  steine  44y^ 
^1  ü  e  li  u  u  i  k  dea  Fuäsgpijinjjg  934^ 


Median  u  »lä  iidi  u  n  tr  km'» 

>*  ..  .1  :    .    .       -_.         .1.     .   .     :      f^  .        *" 


Medien-  ni  eeh  au  i  a^  i^t.  IMiandliuig 
der  Irjcoliuöe  iiacli  i!^ an  der  723. 

Medullaraareonj  .ij.^  Mamma' 2(35. 

Meid a tJ  1  r,. ^ f. ^.  L i „ n  dos  Hüftgelcnka 
bei  .Uikyj^e  800.  — ,  Krtol^'o  der^.  SOO. 

-Men  nigi  t  i  j,      43^     _^     .Svmploine     iind 

|*'"i5i'<W'  dcrs.  45.  — ,  O^nvexitäb*-  und 

Y'^^'^^^^in^-ningitiB   43.   44.    — ,   PrognoBC 
dere.  45^ 


-*i'-*"i"gocele 


M 


C  lilS 


cen  aui  Kniegelenk,  Analomisches 


11.  f. 


— .  Luxation  licr?*.  NM 
n^uni-  ])oi  iVriumiiif«  2S^. 
cepbalji.'.  Bt'handiinig  ders.  4. 


8ü.  u.  sr»s. 

.M  e  t  e  o 

M  i  e  r  ti 

Mikuljf.j,'^  Antriebt  über  dii-  Aetiolugie 
dctj  g(.fiu  vrtij:utii  ;>S2. — ,  Ciyf)6ijchienen- 
^"*''*'^aml  bei  gcnn  vajgiuji  884, 

■^'kiviic/.-Wladiuiiruw'b 
UM. 

^,|j^ab»ceä!*   294 

j  "Tutoren  310. 
^?«erere  333. 

^'ttelfuss,    Entzündungen   au 
^(iO  u.  f. 

^UUlUfl    Ij'j. 

^  uudreinig  u  ng     lH.*i     acuteu 

thenieu  1J!>. 
M  u  n  ii  ü  e  h  1 0  i  tu  h  n  11  (  c  a  r  e  i  u  o  in 

l:lAt<tir|»atinn  de^^e^.  l.Mj. 
Mund  sperre,   eicalrieielle   i»y.   — .  Be- 

bjuidUuig    der».   liS.    — ,    Aidegung  einer 

Peeiidarthrti^e  W-i  der?.  l»i).  — ,  myogeiie 

und  urlliTM^ene  irtJ. 
)1  u  r  }>  b  V  V  Aiia&ti  »uiueeiücoopf  bei  Danu- 

Murikfllä  hiu  uugcn     der    Hand     und 
Finger  i*tJ3.  tiS4.  — .  Priignu^e  ders.  lit>4- 
Mu^kc'lvcb  wiule  luu  Oberarm  J62. 


Operation 
— .   Kiiptur  21Ki.  —  , 

denis. 

Exaii- 
im.  - . 


Myelitis  nach  RäckouukarkverteUuiigca 

Myeioüclo  7Ü3. 

Myel.üide    11».   — ,  bchaüge   tW   Kicirr- 

knocben  ll^O. 
M  y  0  ui  der  Urualdrüäe  2dU   —  dt:t  Uani- 

blaÄt-  440. 
Myxome  aui  Oberscbciikel  »3o. 


abelbriiehc  3jö.  — ,  cougeuitak  35^. 
—  kleiner  Kinder  30Ö.  —  der  tj:wach«acfl 
'6öb.   — ,  Uruchbaud   für   =iuiclie  3l4.  — . 
tleitpllahterverbaiid  für  :>olche  3ö4. 
a  Ij  e  l  i  i  (1 1  e  l ,  liebandluiig  der».  3*Ä.  — , 
>iab£]ge*t!iiwüiäle :     FapUlouie,     tnlero- 
leraluiue,  Curcinunie  30C». 
abelgeaehwülöte  304. 
abeläcbnurbrüche  305, 
acbtripper  b.  Lionorrbüc,  iJixuiu*clit- 
ttgelbellerkrauk  unge  li    aui   Fx» 
'JÜ2. 

agolerkraukuugen  der  Finger  tiU& 
alit  der   Fragmente   bei   l^ateUainctor 

ureose  bei  Kiele roperationea  121. 

Uöe:  L'nterriuohuiig  der  inneren  IUI.—. 
Rraiikiieiten  der  inneren  IUI-  — ,  tjyiu- 
pDouie  uiid  Bebandlung  der«.  IUI.  — , 
Fremdkörper  ui  deru.  103.  — ,  Behand- 
lung der».  1U4.  — ,  Tuiuoren  dere.  iOL 
— .  cnuiiudliühe  Froetawc  der  Sattn- 
üchleiujbaui  ^^'  ^^^'  ~'  'l'ubervul<*e 
mU  C^vphilis  ^^'^'  ^^-  1^^-  -«  ^"^■ 
beiten  derau'^i"*'"^^V;  ~'  -A^^^i^epu^lcb 
dtrö  11 1  —  t-Tt^riiätt  -rraciureu  deaa.  tU 
-,  behandlinE  *i*^^;  '^\  — ;  ^-^ch,  £» 
desä    \{.r^   —    •^^'■^*<^   *^^  luntercu  lOÜ. 


vic 


.ariirende« 
102 


1U2.  — ,  Tan- 
.  Carciiiciai 


,  OP^^A^^^  (^«^^ 


US  e 

tuetlet«    und    ....  . 

ponade    bei   dt»le"^*^ 

UI. 

asenpolypen  105. 

aäcu:  —  Ba<:benpolvpen  '^^-  ~y  Öjid- 
piome,  Bau,  Diagiuwe.  Pr^I^tiBe  den. 
231.  ~,  ßehandJujig  ders,  ua^  ver*du«- 
denen  Meün^den  ä2  ff.  — .  öt^tiewle- 
wand,  6ebicfr«tÄnd  den».  101.  — .  V^f*" 
tum  ders.  101.  — »  Syphilis  104,  — ,  ^  »«r- 
rulise  104.  — .  ÖPiiel,  CharrAre«  ***• 
ebenbudeu  (>.  Umen. 
e  b  e  u  n  i  e  r  e  .  Stnimae  auprarenale» 
lipuuiHtodes  abcrratae  an  ders.  4S4. 
e  e  r  o  ä  e ,  Fhofiphuruecxxne  der  Kief«r- 
knueiien  128. 

eerotomie  am  Cnterschenicel  yi« 
Gefahren    zu   früher  841.    — ,    T- 
dirü-.  am  Femur  S>42.  ^,  Gefahre 
.^12.    ~.   Verband   nach    dera.   S* 
Naehbebandlung  der».  t>43. 
u  p  U  r  e  (  t »( m  i  e .  Te^^iinik  dera,  ■ 
Auäfdbrtiug  deiä  LumbaL«chniUat 
extraperittiueulen  MeUiode  VMX  - 
^ritoueale  MeUiod«    4U1.    — ,   J, 
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BerpTHiwin'B,  CzprnyV  HrxliHlration  ders. 
491.  —  bei  Nephrnlithiani«  17B.  -  bei 
Pyelitis  4'.>0. 

Ne  ph  rnlithi  ««!•  484.  — ,  Srmptorae 
den».  184.  -  ,  Combination  dpTi.  mit 
Gicht  iS5.  — .  Verlanf  depi.  4^.  — , 
Diagn<n*e,  PrünioHe d*»ni.  486.  — .Therapie 
der«. :  innere  486.  — ,  operative  487.  — , 
Xephrecfcomw  bei  der*.  4ft7. 

Nepnrorrhaphie  bei  Wanderniere  403. 
-,  Technik  dem,  493. 

Nephrotomie  4S2.  — ,  Teclmik  ders. 
AS-2.  48»3.  — ,  Ppr>piose  der».  4fl3.  -  bei 
NephroUthia»i&  48*1.  — ,  Projnio»e  bei 
letzterer  4^7.    -  bei  Pyeliti«  4sri. 

Xetzbrach,  Fetthypertrophie  bei  «olchcra 
3B5.  — ,  al«  Ur^aone  von  Incarreration 
374. 

Neuralgie  de*»  Tripeminaa  77.  — ,  opera- 
tive BehÄndluncr  dor*.  71*, 

Nenrectomie  bei  Ge^icht«nt'iira]|rie  79. 

Nenrome  am  Oboreehcnkel  835. 

Nieren.  Neubildunp?n  ders.  47S.  483. 
484.  - .  l'nt**rsurhun(r*meth''»rien  der*. 
479.  — .  Steinbüdiingen  dr-r*.  484. 
PyelitB  unil  Pypl.nephritirf  487.  4H0.  — , 
Bratimmang  des  V'orhan<]en«?iiifl  einer 
zweiten  gesunden  490,  -  ,  Eistirpatiun 
der*.  49a  491.  — ,  Re«ecti.in  ders.  4;»I. 
— ,  Wandern  ders.  lOi*.  — .  Bchin<»rnmiB 
483.  -  , Behandlung  df#f>.4>ä.—,Thfrapie 
de».  4S3.  — ,  Carc'inom  483.  —,  Uia^o«e 
dcaa.  484.  — ,  £.T£tirpation  dc66.  4>^.  — , 
Saroom  483.  — ,  Dia^ri^  deas.  4S5.  -, 
TKerapie  de».  483.  — .  .\denom  4S4.  — , 
Diagooee  de».  183.  — .  maligner  Cha- 
ncter  de«*.  484.  — ,  Lipom  481.  — , 
Gumma  484.  -,  Reseetion  4Ö1.  — .  Indi- 
eationen  für  dir«.  — ,  Ti-thnik  ders.  4i'2. 

Nierenbeckenprkoankunffpn  f^. 
IN^elitis  and  Nephro »pyelitis. 

Nierenraptnr  '^Ji'),  — ,  SympUjmt.'  und 
Behandlang  der^.  '^ü. 

Kieren»t  ein  kni  i  k  485. 

Xieren^teinkrankheii    g.    Nephro- 


Noma  (>3. 

Nothmaft  bei  GypscorseC  73S. 

yyrrtp'p  Apparat  bei  Scnlii^^ve  721. 


O. 

Ofcerarm,  Exarticulation  drtw.  r»4»i.  .M7. 
.  Loxatifm  de*s.  5(14  (^.  SohuUer- 
taxationenl  — .  FVaeiuren  ajii  «»liervn 
tielmkende  dep8.  .'t7.*i.  .  de«  Hallte«  .'>7»1. 
377.  -,^  mit  Liixntion  vt'rbnndi'n  ö7s. 
OT  /*,  5N»halterfrnriun'tiK  -  .  Oia^'nui**, 
PWunwee  doTK.  r-^rvt.  .  IVhandliiriL' der*. 
2S1  .^'    *'''*''l'«»il-to   der    Wrirh- 

«nJe  und  KhtH'hrn  .1.'«»  vs-J.  .  mt- 
gMB*^e  PnHfwr  Nti  d.*m«.  \S4.  -, 
bocfa«iialwi*i<H«    v; I         ,    \',Ttt<uiin»?i^n 

jMarerteUiiMK*>M     d.  t      NVrtT^o       unil 
"imiiH'    df^o«     '^••»11         .  rn(ei1>in- 


dung  der  Arteria  brachialtt  591.  — . 
Luxation  der  Bicepssehne  592.  — ,  Kuptur 
dea  M.  bicep*  und  tricepa  593.  — ,  Ampu- 
tation d«  Humeru»  593.  - .  Fractnren 
am  unteren  Gelenkende  dess.  612  (ß.  EU- 
bogengolenkfractureni. 

Oberarmfract  uren  der  Diaphyse  584. 
— ,  Aetiologie,  Arten  und  Complicationen 
der».  .585.  — .  Symptome  der«.  586.  — , 
Prognose  dere.  "öSn.  — .  Pseudarthroee 
nach  dens.  586.  — «  B<>handlung  den. 
587  -589.  -,  Behandlung  der  Comph- 
rationen   den*.   ,5fi9.  am   ob(Ten   Lre- 

Icnkende  de*  Hamenis  575  (?.  Schulter- 
fracturnn).  —  am  unteren  Gelenkende  dea 
Hunieru»*jl2(f«.  EUbogengelenkfracturen). 

Oberkiefer.  Carcinom  190.  — ,  Frae- 
turen  70.  — .  R»eetion  IJI.  123.  -,  ver- 
Bchiedece  SchnittfTihrungen  und  Technik 
der^  123.  — ,  Xaehbthandlung  der^. 
125.  - ,  «iteoplastische  bei  Operation 
der  Naftenraehenpolypcn  232.  — ,  ver- 
flchiedene  Sehnittfühnmg  und  Technik 
der«.  123.  ,  LTietuHg  nfT  knrtchemen 
Verbindungfn  bei  ders.  124.  — .  Ligatur 
der  A.  maxillari.'«  inl.  l»ei  d^r?.  124.  — , 
Nai.'hbehandlung  der».  125.  - ,  Ernährung 
na«h  der«.  125. 

Obersehenkel,  Amputation  853.  — , 
Indiealionen  den*.  .S.53.  - ,  Pnvgoow  853. 
-,  Technik  der«.  854  u.  f.  -.  compÜ- 
cirte  Frueturen  dess.  819.  -.  Fseudar- 
thr.:«eii  848.  -,  Behandlung  ders.  849. 
— ,  Seh uwfraet uren  des*.  849  u.  85Ci. 

O  b  e  r  fi  0  h  e  n  k  e  1  f  T  a  c  1 11  r  e  n  ,  Fracturen 
de*  Sehenkelhatrtt  SM  (?.  Sehenkelhalfi- 
fructuren).  — .  Fracturen  der  Diaphyse 
843.  - .  die  einzelnen  Arten  ders.  8t4. 
— ,  SvTUptome  und  Disloi-ation  der  Frag- 
mente der«.  S44.  S45.  S46,  -  .  Gründe 
der  starken  Verkürzungen  nach  dcns. 
846.  .  Gefahr  der  PseudarthrosenbU- 
dung  nach  dens.  847.  -  ,  Behandlung 
der-.  miiteU  Gypsvcrband  uud  penna- 
nenier  Extension  847.  -  mitleU  verti- 
caler  Ex teü?i"  )n  Iwi  Kin« lern  848.  — , 
Tumoren  an  denis. :  Myelogene»  Snrcom, 
««ciiaiilig«'    ""'^  niehtÄcliaalipe  Form  832. 

.  I)iagii(>«<*.  Prc>gno8e  und  Behandlung 

der».  832.  833.  — .  Exostosis  cartilaginea 
833  (!».  d-):  iueta.«tÄtifiehe  GesehwülHte 
834.  — ,  Echini^'fxvuH  8.^5.  — ,  Wcich- 
theiltuiiioren  .«uj  dems. :  Sarci  irac.  Myxome, 
Lymphiingiimie.  Lytiiühvariecn  ixJ5.  — , 
Lei*temirür'engeM'hwiilfite  83tl  (ä.  d.),  — , 
arute  infeetiose  t)ste»>myelitiH  deas.  837 
(?.  d.).  — .  Necrotomie  Ix"!  ders,  842  (s.  d.). 
1^  Wriet/.unpeu  an  dem».  843  (».  Ober- 
w^henkelfmctup-n). 

O  b  t  u  r  a  t  i  o  n  »i  - 1 1  e  u  •»  336. 

Obrurator  ft-hiltzky'?'  149. 

OeBophaginmuH  •235. 

Öofophagot  nm  ie  I8S.  — ,  innere  und 
ätiMi'rr  Ixn  «Vsophagua-Stricturen  238. 
_  bt^i  Frvni"ik..ri>em  241. 

Opj«nphaguH.    \crletzungcn   dcse.    188. 
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240.  — ,  Polypen  des».  234.  — ,  Stricturen  [ 
dess.  235.  — ,  Perforation  deas.  236.  — , 
instrumenteile  Sondirung  dess.  236.  — ,  i 
Divertikel  dess.  239.  — ,  Fremdkörper  in 
denxs.  240.  — ,  Gefahren  und  Behandlung 
ders.  241.  — ,  Druck  auf  dens.  bei 
Struma  223.  — ,  Carcinom  238.  — ,  kli- 
nischer Verlauf  dess.  239.  -,  Behand- 
lung dess.  239.  — ,  Polypen  234.  — , 
Symptome  und  Behandlung  ders.  235. 
— ,  Stricturen  235.  — ,  Symptome  ders. 
235.  — ,  Diagnose  ders.  236.  — ,  instru- 
mentelle  Sondirung  ders.  236.  — ,  Dia- 
gnose und  Behandlung  ders.  237.  — , 
langsame  und  forcirte  Dilatation  bei 
solcnen  237.  238.  — ,  innere  und  äussere 
Oesophagotomie  bei  solchen  238. 

O  g  s  t  o  n '  a  Operation  bei  genu  valgum 
885  u.  886. 

Ohr,  äusseres  162.  — ,  congenitale  Stö- 
rungen an  dems.  162.  — ,  Geschwulst- 
bildungen  an  deras.  162.  —,  Verletzungen 
dess.  162.  — ,  Fremdkörper  in  dems.  163. 
— ,  Fistel  162.  ! 

Ohrspeicheldrüse  156.  —,  Tumoren  I 
ders.  156.  157.  — ,  Carcinome  ders.  157. 
— ,  Behandlung  der  Cysten  ders.  158. 
— ,  Exstirpation  ders.  158.  159.  — ,  Ent- 
zündung ders.  159.  — ,  Verletzungen  ders. 
161.  69. 

Olecranon,  Fractur  dess.  620,  s.  Ell- 
bogengelenkfracturen. 

Oligurie  bei  Peritonitis  283.  i 

Onychia   maligna  668.  — .    Verlauf! 


Schädelknodien  48.  —  des  Kiefers  127. 

~  der  Knochen  des  Thorax  245.  —  am 

Unterschenkel   916  u.  f.  — ,  Bacteriolo- 

gische  Befunde  dabei  917   u.  918.   — , 

hämorrhagisch-septische  Form   918.  — , 

sclerosirende  Form  918. 
Osteosarcome  der  Scapola  532. 
Osteotomie  bei   ^u   valgum   886  u. 

887.  —  bei  Unterschenkelcurvatur   919. 

— ,  cuneiformis   bei   Klumpfuss   944  u. 

945.   —  bei   Ankylose  des   Hüftgelenks 

805. 
Othämatom  162. 
Otitis  externa  164. 
Oxalate  448. 
Ozaena    foetida    107.,  — ,    Aetiologie, 

Anatomie  und  Symptome  ders.  107.  — , 

Verlauf  und  Behandlung  ders.  109.  — f 

specifische  129. 


Panaritium  66U  — ,  Aetiolo^e  dess. 
669.  — ,  anatomische  Verhältnisse  des 
Bodens  dess.  ö69.  670.  — ,  Verlauf  dess. 
671.  —  subcutaneum  671.  — ,  Lymphan- 
goitis  und  Lymphadenitis  bei  dems.  671. 
— ,  OompUcationen  dess.  672.  —  tendi- 
nosum  672.  — ,  Gefahren  dess.  673.  - 
periostale  673.  — .  Prognose  dees.  673. 
674,  — ,  Behandlung  deas.  674. 

Pancreas,  Tumoren,  Abscesse  dess.  317. 

Papillome  an  Hand  und  Fingern  661. 
—  am  Nabel  305.  —  des  Gesichts  58. 


und  Behandlung  ders    668.  669.     -  an  l  Paraffinkrebs  512. 
den  Zehen  963.  |  Paranephritischcr  Abscess  291. 

Operationen    am     Knochenherd    bei   Paraphimose,    Aetiologie,   Symptome 


Spondylitis  nach   Horsley,    Mace-| 
wen  u.  A.  742. 
Orchidomeni  ngitis  j   acute  518. 
chronische  519. 


Behandlung    ders.   496. 


ders.   496. 

497. 

Parirfractur  der  Ulna  678 
Parotis  s.  Ohrspeicheldrüse 


Orchitis,  bei   Parotitis  epid.    159.    -,  I  Parotitis  epidemica  159. — ,Aetiologie 


acute  524.  — ,  Aetiologie,  Symptome, 
Verlauf,  Pro^ose,  Behandlung  ders. 
525.  — ,  chromsche  525.  — ,  Behandlung 
ders.  526. 

Orien tirungspunkte  für  die  par- 
tiellen Fussamputationen  987. 

Orthopädische  Behandlung  bei  Sco- 
liosen  717.  718.  719  u.  f.  bis  724. 

Osteoclase  bei  Curvaturen  des  Unter- 
schenkels 919. 

Osteoidchondrom  der  Brustdrüse 
266.  —  am  Oberschenkel  834. 

Osteome  des  Schädels  17.  —  der  Kiefer- 
knochen 120. 


ders.  159.  — ,  Prognose  und  Behandlung 

ders.    160.    — ,    Verstopfungen     durch 

Speichdsteine  bei  ders.  160. 
Parotis-Phlegm  one,  diffuse  160. 
Parulis  127.  ISS. 
Patella,    Fractur   ders.    902   u.    f.   — , 

Aetiologie  ders.  903.  — ,  Arten  ders.  9(Ä. 

— ,    Diagnose   ders.    904.    — ,   Therapie 

ders.  905  u.  f.  — ,  Luxation  ders.  897  u.  f. 

—  Drchungsluxationen  ders.  898  u.  899. 
-,  Verschiebungsluxationen  ders.  898  u. 

900.  ",  patholog.,  con^nitale  und  habi- 
.     tuello  Form  der  Luxation  900. 
PcctuB  carinatura  242. 


Osteomyelitis,    acute   infectiöse   der]  Penis,  congenitale  Fehler  dess.  494. 


Scapula  53.5.  —  der  Cla\acula  535.  — 
des  Hunierus  584.  -  der  Vorderarm- 
knochen (>4I.  —  der  Hand-  und  Finger- , 
knoehcn  6(>5.  -  de«  Unterschenkels  837. 
— ,  Character,  klinischer  Verlauf  ders. 
838.  — ,  Diagnose  ders.  839.  — ,  Gelenk- 
en t/.ündimjren  bei  ders.  R39;  Sequesiter- 
bildunc  bei  ders.  840.  — ,  Prognose  und 
Behandlung    ders.    840.    841.    —    der 


Neubildungen  an  dems.  497.  — ,  Infec- 
tionsgesch Wülste  an  dems.  497.  -  ,  Ampu- 
tation dess.  bei  Carcinom  4i»8.  - ,  Ver- 
letzungen deas.  498.  — ,  Fracturen  und 
Luxationen  dess.  499.  — ,  entzündliche 
Processe  an  dems.  499.  — ,  progrediente 
Entzündungen  an  dems.  500.  — ,  Ampu- 
tation 498.  — .  Technik  ders.  498.  — , 
Carcinom  498.   — ,  Prognose  de«.  498, 
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— ,  Amputatio  penis  b«i  dems.  -498. 
CondyloDie    4Ö. .    — ,    VerwocJweliiUKCt» 
dcre. '497.  — ,  Hypo8pa<lio  401. 

Pcrforationspcritonitis  l>ci  Dann- 
carciiiom  331.  —  bei  BruL-hetnklomniung 
375. 

PerichondritiÄ  laryngca  195. 

Perin  i-phri  tiächor  Abaceas  2iU. 

Periurcbi  ti«,  acute  018.  -.chroniache 
519.  —  mit  acuter  Epididymitis  com- 
bintrt  527. 

Periostitis  albuminona  1U8. 

PerioBtitis  der  Scapula  535.  —  der 
Clavicula  535.  —  des  Hiiuierus  .^>S4.  - 
der  Vorderarmk  nocb^n  t>4 1.  —  der 
Hand-  und  Finerrfcnochen  (Mi.5. 

Periproctiti«  *09.  -  ,  Aotiologie»  Sym- 
plouie,  Behandlung  der».  409. 

P«.«risperniatitift,  acute  .jI9. 

Peritonitis,  Äetiologir  dera.  279.  --, 
verBchiedcne  Art^^n  der».  :>W.  — ,  perfo- 
rativc  280.  — ,  häinorrbaciachc  281.  — , 
peritoneale  BepticuiuLe  281.  — .  adhäsive 
and  exsudative  Konn  dora.  282.  - ,  cir- 
cumscript«.'  282.  ,  ävoiptome  dcrs.  '283. 
— ,  Prt>Knoi*e  dere,  21^.  - ,  Behandlung 
ders,  265.  ,  Laparotomie  bei  solcher 
285.  ,  Prognose  ders.  285.  — ,  tuber- 
culösc  Peiitonitis  285,  — ,  verschiedene 
anatomische  Formen  bet  solcher  28ü. 

Perityphlitis  287.  -,  Vr-rlauf  und 
Piagnofte  dera.  288.  — ,  Symptome  und 
Pr)'^o«e  dcre.  289.  — ,  grf-xwc  IV-cidiv- 
fahigkeit  dera.  281».  —  .  Beiandhiii^  diTs. 
280.  ~  ,  Entfernung  de»  Wurraforiwitzes 
bei  solcher  290.  - ,  Technik  der  Opera- 
tion dabei  '290. 

P«ronei  inusc.,  Darchechnoidung  dors. 
bei  PlaltfuM  952. 

Perforation  der  Oelenkkar«el  bei 
Gonitis  purulmta  865. 

Pes  piano- vulg  US  IMS.  — ,  pes  varu» 
ooDg.  938.  -  ,  paralytic.  ltr>4, 

Pfanne,  tnberculö»f'  Hrkrankuntj  den*. 
784-  — ,  Bruch  ders.  S*2l>.  — ,  Luxatio 
intrapclvica  mit  dem»,  wmibinirt  820.  — , 
Wanderung  bei  Coxiti»  785.  7$r2. 

Phantomtnmor  346. 

Pbaryngotomip  Aubhynidca  19h. 

Phar'vnx  230.  — ,  Tumoren  desß.  230. 
— ,  inre  Behandlung  232. 

P  h  e  I  p  « '  s  Operation  bot  Klunipfus^  94Ö. 
—  doiwelben  Stehbtnt  zur  BohandJung  der 
SpundylurthpM'we  737.  ,  xnr  Narlibf- 
handlung  nach  Operation  der  congeni- 
talcn  Hfiftliixation  824. 

Phimosis  41»4.  — .  verachifKlene  Grade 
der».  4U4.  — ,  8ympt/jme  und  trefahren 
den.  494.  ,  congenitale  496.  -  ,  acute 
und  chronische  495.  - ,  Behandlung 
ders.  durch  Inciaion  406.  -,  Circum- 
eiftion   196.       ,  Excision  496. 

Phlebcetaxi  i  en  am  Vnterscbenkel 
909  u.  f. 

P  h  1  e  g  lu  (» n  e ,  progredien  tr  dft*  Kopfes 
23.      dett  Gaumens  150.      derPleura249. 


Phlegmoo  soiie  onihnical  293. 

l*ho.sphate  44& 

Phosphor,  innerlicJie Gaben  bei  Rachitin 
982. 

PhoBphornecrose  der  Kiefer  128. — , 
Weten  und  Syinptou»e  ders.  128.  — . 
Prophylaxe  gegen  die«.  121». 

Pirogoff's  Amputatio  crurifl  992  u.  i»9.^. 

PlnttfußH  947  u.  f.  ,  ÄetiüloHc  deae. 
947.  ,  Anatomie  desa,  948.  - ,  Behand- 
lung des.-*.  051  u.  f.  -,  fixirter  Platt- 
fuas  950.  -.  ftc^huhoinlago  dabei  952. 
— ,  Tenotomicn  dabei  9.j2. 

Pleura,  Verletzungen  dem.  251. 

Pneumatocelc  capitis,  Aoiiologie, 
Symptome  und  Beiiandlung  5. 

Pti  eiimothorax  251. 

Polydactvlie  üÖO. 

Poly  m  astjc  258. 

Polypen  der  Naac  104.  —  des  Kehl- 
kopf 192.  .  Xasenraehenp'jlypen  230. 
—  des  0e8'>phaguä  234. 

Polythelie  258. 

Posthitis  B.  Balanitis. 

Processuti  vnginaliti  peritonei, 
Anatomie  und  EntHtehuiig  deü».  350. 
509.  -  ,  acute  Kntzönduniz  des«.  519.  -  , 
chroniftche  Entj:flndung  dt***.-*.  519. 

Procensu«  vermiformis.  EntsQn- 
dung  dt«s.  287.  — .  Kntfeniuiig  deca. 
290. 

Proctotnmie  392. 

Procto  plabtik  392. 

Prolnpsus  ani  et  recti  418.  —  der 
Lunge  nach  Verletzung  251.  —  der 
Eingeweide  299. 

Promontorium  386. 

Proaati  unsf  ractur  der  Malleolen 
970  u.  f. 

Prosopalgie  78. 

Proatatanypertrophic  502.  — , 
Formen  dere.  502.  — ,  Beziehungen  der 
Gestalt  und  liinge  der  Harnnihre  zu 
dcrw.  .503.  -  ,  Symptome  dcn<.  iVM.  - , 
lictentii>  uriuae  Iwi  der».  .V)5.  — ,  Cathc- 
terisiren  bei  der«.  5tt5.  — ,  HiuderuisBe 
luid  Technik  dabei  506.  — .  Behandlung 
der».  507. 

Prostat»,  Lue  der«.  423.  Wl  -,  Pal- 
pation  den.  SOl.  ,  Bestimmung  der 
Orf««e  den*.  501.  — ,  Neubildungen  der». 
302.  ,  Tuberculc*«  der».  502.  500.  - , 
HyiM'rtMphie  dera.  f)02.  -  .  Exi^tirpation 
den*.  507.  .  SteinbiMung  in  der»  rK)7. 
-,  WrletxuuKen  den».  5U(.  -.  EntxÜn- 
duugcn  ders.  508. 

Profltn tasteine  507. 

Prostatitis  508.  — ,  acute  und  chro- 
nische Behandlung  ders.  509.  ,  ProäU- 
torrhoe   508.    -  ,  Behandlung  den».   .50J). 

Profstataf. om  ie  507.  .  Tul>enrulo*»e 
502.  509.  - ,  Propifwo  dere.  509. 

Prothesen  für  Fnterwhenkelaniputirte 
929.  -  für  die  partiellen  Fttasamputirten 
9i>ö. 

Pscudnrthroso   nach   Oberanuf ractur 
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Begilt  ter. 


586.  —  nach  Ynrdcnirmfracturon  R7fi.  — 
nach  Si'henkulhalöfractureji  81i*.  — ,  Pm- 
thesen  bei  ders.  Sil).  S2f>.  _,  nach 
OborscJicnkelfracturon  S-IT. 

pBoaiahflceßBe  bei  Spomlylarthrocaro 
730.  - .  Behandlung  dera.  739.  740  \u 
741. 

P  s  n  r  i  n  fl  i  s  ,  lin^imüp  iiml  buccali«  H2. 
— ,  Bchftmlhin^'  -Irrs.   142. 

Pulpiti.*  130. 

PunaMflifi  107. 

Punirtinn  *Ioi*  Kriipgolonk!»  Sl37  n.  f.  ~, 
Priilfr[ujm*ti<m  liH  abdominatnn  Tumoren 
344.  -  .  Gefahren  dcrs.  34j.  -  des  El]- 
bogi'iijfek'iikÄ  (JL**^.  und    Incihion  bei 

abflrun.  Tiimoron  f*.  Function  und  In- 
risinn. 

PyolitiR  4S7.  ,  Actin[ogie  487.  — ,  ver- 
sehit'tb'iio  F'triiion  dt'i>.  4^.  — ,  ai.*ut<», 
chrnui*L'h(?,  tuborculr****-,  ascendiremle  iiiul 
(Inscrndircnd*?  Form  4HS.  -.  Symptome 
drrs.  4SS.  ,  DinpiofM'  ho'i  i|pr  tulwr- 
rulöf*oii  K<»rin  «b'rs.  IS9.  — .  Prognose 
und  ThfTnpir  df-rs.  4HI». 

P  y  0 1  o  n  e  p  n  r  i  t  i  s  4.S7.  — ,  Artiologie 
der».  487  h.  Pycliti.s. 

Pylorusrortecti  on ,  Indikationen  bei 
dern.  .321.  -,  Ttvhnik  dcrs.  :i22. 

P  y  1  o  r  u  s  » t  r  i  (■  t  II  r .  nari^igf,  Dilatatirm 
do!>*.  nach  Liiretta  :^2i>.  -.  Rohnndlung: 
dors.  nach  Mikulirz    und  Hpinwko  327. 

P^'unopb  r<*si'  47S.  -,  Aetrolottie  der*. 
-itVJ.  .  r>ia>;noi*c  drra.  481.  -.Behand- 
lung ders.  402. 


Q  u  II d  r  i  c  0 pp ?<  0  h  u e .  Knptur  dcrs.  tHj2. 
Q  XI  0  r  h  r  u  c  h  der  Pat^ila  9<.)3. 

B. 

Kadiftlislähmun^.  SyinpNmir*  ders. 
CkST»    u.    H<>2.     —     iK'i     <  )WTnrnifrarturfn 

Kudiraloptra  t  irtn  drr  rnlerleiK«- 
)»rüchr  .3t>S.  nach  Horniotomie  3S().  — 
der  HytiriH-pk'  .'i23. 

K  a  d  1  u ^ ,  Fractiir  df>  Köpfohon*  des». 
623.  f>24.  .  Lnxatinn  de**.  t>2.".  (k.  Ell- 
bogenp^lnnkhixationcni.  — .isoliiie  Frar- 
tnr  desf.  (»70.  .  der  Oinphyne  de». 
*i7i*.  deji   unlori'U  ( irlenkendeis   des*. 

«»7J».  — .  Moi'hanisniu!«  iIt*.  ti"^ '.  — . 
Synipt«»nie  den*.  (1*^1.  -.  Fnrnivcrindp- 
ninjr  M  d'^rs.  ttS2.  — ,  '^oltene  Pi»mien 
d<'r>.  'K^  .  Pn»cii>M»e  *ler?.  'iS4.  — , 
Ftbandhini:  drr«;.:  lJepr»siti<in  dern.  tiSTi. 
R..srr's<'h"  Si-hirne  Km  der*.  »iM»,  — . 
N'huÄ^frarturen  an  den»?.  )iS7.  — .  hnxn- 
li<in  dejs«.  im  Handgelenk  fi87. 

U  ft  i  1  w  a  y  •  S  p  i  n  o  74't. 

Uan  fcrn  anpi<im  ri.  ;i.  .  Aetiolopie. 
Sympi«»uie  0.  — ,  l^^handlun?  deA«.  lU. 

Rannla  l.K.  — .  Sviuptonio  und  .\etit>- 
logie.  BehandJviüp  'Vrs.  137. 


r).  —  der  Ini^rphiÜAngeil- 
dcs  Kniegelenkst  S77  u.  1. 


Uauehfuss'a  Gürtel  zur  BehandloAe 
der  Kyphose  bei  Spondvlarthrocftce  735 
XI.  73(j. 

Rectostomia  glutaeftli*  40i. 

Hectusfich  oidc,  Fibrome  und  Saroome 
dera.  305. 

Kedre^^ement  bei  Oontractor  da 
Hüftgelenks  804.  — ,  forcirtc«  bei  Klomp- 
fu3&  043.  —  bei  Plattfuas  Ö51. 

ResGction  de»  Darms  (s.  Daxm* 
reaectioQ).  —  des  Marens  (s.  GMtreC' 
tomie).  —  der  HarnBlafl*  («.  Haib- 
bla.se).  -  der  Niere  (p.  NierennMC- 
tinn).  —  des  Schulte rgelenks  543  (1 
SchnltürKelenkftre^ectioQti  —  «ineeTflilet 
der  C'lancula  53(5.  —  de«  Ellbogoig»- 
lenks  003  <».  EU  bogen  c^lenkresecttonV 
— ,  partielle  den  Handgelenks  653.  — 
— ,  totale  desa.  Ü^  (a.  HandceMt- 
reaectionen).  —  des  Hüftgelenks  827  (a. 
nüftpeJenkresectinn).  —  de«  ankyloarten 

Hnftgolenka  SOf). 

gcleakc  702. 

—  der  Soiifidelknochcn  56,  —  de«  Tri»- 
minoB   79.  —   des   X.   mandibuUm»  8L 

—  de«  Oberkiofere  121.  123.  -  da 
Unterkicfera  12Ö.  -  bei  Zungonopen- 
tion  140.  -  des  Kehlkopfe»  199.  —  tflo- 
poräro  des  Oberkiefers  23'2.  —  der  Saat 
234.  -  dca  harten  (TatunenA  234.  —  dff 
Rippen  2-M.  -  der  Fu8Sgelenke  977  n-t 

—  det*  Sprunggelenks  nach  LaogeB* 
beck  977.  -  nach  Koenig  STS.  - 
de»  Gh  Opa  rt 'sehen  Gelenks  Ö60. 

RespiratioEslinie,  Verschiebnitf^dflL 
bei  ftubserösen  Beokeuoitcrungen  98. 

Hetentionnevsten  der  üaUenblM 
311.  -  der  Hämbhise  445.  dn  MmI- 
damis  3%.  —  der  Schloimdrüscn  der 
Lipj)en  90.  —  der  ßpeichelitccrcte  der 
Parotis  161. 

Heten  tio-nrinae  nach  MastdanDOp^ 
raiionoD  418.  —  bei  Strirturen  der  Hm- 
rnhre  471.  bei  Pro&tatahypertro'phtt 
.M)4.  -  testis  511.  —,  Gefahren  nnd  fir- 
handlung  letzterer  51 1. 

Rh  aebi  AEichiBis  703. 

Rhinitis,  chronische  107. 

Uhinolithen  103. 

Rhinoplastik    111.  — ,  itjüiesiscbe  112. 

.    französiftchc    113.    — ,  indisch«   111 

^,  Kesuliate  und  Nachbebandlniic  <taa 

113.  114.   — ,  mit  federnden  StfitAMw 

v.  Volkmann'«  und  Thierwch'f  IhTTE 

—  mit  Kn>x•henlap]x^n  nach  Koenig  115. 
— ,  partielle  aus  dem  Nasenflügel  t^ 
1-angonbeck  116.  117. 

Rhin»>scopia  ant,  und   poetenor  !0C 

Riedinger's  8rhnil tfxUirung  lur  R» 
rion  de«  Kniq^elenkä  S77. 

Hippen  caries,  Verlauf  und  Beltand 
ders.  244. 

Kippen  f  raoturen  ,  Aetiolone  and 
ptome  ders.  25<i.  — ,  Vmcftxufl|* 
Pleiini  un<l  Lungen  bei  soI^mo  S 
lV«>gn(^se  und  Behandlnzkg  257. 


fiflgüter. 
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Ri  ppenresection  bei  Curicä  244.  — 
bei  pleuriÜMrheui  llxi»uiJul  U^U».  — ,  Tecli- 
nik  dein.  247.  ~,  Nachbeii&ndluoif  ders. 
248. 

Hippen  reseclioDasclieere  24^ 

Kippen  tropanatiuii  24ti. 

Kippen,  fcjphiüti  Ucrs.  ■J43.  — ,  Tuber- 
cul(Me  deiv.  243.  244. 

Uippeuverkrümuiuug  bei  SuoliiNieu 
710  u.  711. 

Kissfractur  der  Nagel pluüaiix  t)ÖU. 

Itoser-Nclatoa' pcbe  Linie  774. 

Kuäür*:^  Kiug  nucli  Xiuoiieoloujiie  211. 

KuthUul  Ol. 

Hückenmark,  Vurletzuugejj  743  u.  t. 
— ,  CVjmmutiü  öpinuUii  743  u.  744.  — , 
Compro6mii  HpinuJiä  744.  — ,  Contu^io 
üpioaü«  74-i  u.  74Ö.  — ,  Wunden  de»s, 
745  u.  740. 

Ruptur  der  Ligamente  am  Kniegcienk 
3y3  u.  i.  —  dvü  Ligaiucjiiuju  patcUae 
yOÜ.  --  der  <4uüdricuuK»uli]iL'  'JU2.  —  duö 
Magenj*2l>j.  —  dur Leber  JUiJ.  — ,  doLiaj- 
merf  L'l>5.  —  der  Mii/  -JJti.  —  dtrgrOfyrerHi 
Bauchgefä^üe  2*Jü.  —  der  Harnbla^-c  und 
Niere  2l>t>.  — ,  iuira-  uijd  exlruparietalt' 
2yV.  —  der  vorderen  Laucijwand  2Dö. 
—  des  IJ  uBcuJ  US  biceps  6V*3.  —  de« 
Mui4cuiua  trjcepa  0113.  -  der  Gelcnk- 
kapuel  Ml  der  bichulter  5V3.  —  der 
Aiiilleßöeluie  Ü75 

Kutttfk  ratze  012. 


Öackniere  .n.   Hydnmepiirottf. 

bacralgescbwül.-ile  7Ö(i. 

Öacrocuxal^iH  7(i7.  — ,  .Ab8ft**«i»  dabei 
7ü7.   -,  ßehundliui^^  ders.  7<»7  il.  7(>S. 

Säbelbein  :jUj. 

Samen  bläsv  ehr  ti ,    Ln^v   »ler^.   423.  -, 
acute  und  chnjiiibche  Ent/üiiduugeü  dcrs. 
^  5C)0. 

öauienatrang,  Entzündungen  der  l'ni- 1 
hüllungen   des«.   51S.   — »  cy«tisL-he  Ce- 
»chwult^te  ileöö.  ij20.  — ,  Ik-bändlung  dors. 
öi^J.  Ö23.  -  ,  ent/undlirltc  l'moeHX-  ib**.*.  | 
524.  52(i.   — ,  varieiisi'   Lrueitt.riing   dur  ' 
Venen  des«.  ri2K.  ,'i'.i. 

Sarcome  des  S'hndidt*  KL  — ,  perinslale, 
myelogene  18.  ,  itipnt'nlirti:'  TiS.  —  der 
Nnse  104.  111.  -   -k-r  Kit-I-Tkihtciieii  12U. 

—  der    Parolis    1  bi >.        «kr  11  alsdrü«cn 
loa    -      de.-^     Kehlki'pft.'H    i!i3.     -    der 
Öchilddruhe  221».        .ius  Tbnritx  243.   - 
der  Mitiuiiiii  2*k>.    -  der  Itauebwund  3().'>. 

—  des  iJjiniiM  3'JH,  —  de»  M.'ihtibiriiirt 
3l>4.  der  Harnblai*e  44-1.  —  der  Hai-n- 
r&bre  4iU.  —  der  Nieren  483.  —  *lvr 
Prc)8tat-u  .'ii)2.  -  des  1:[<h1itis  'j12.  -  de» 
&Tutujiii*  Ol-.  —  ,  pcrii).i.Uile  der  iSeufiula 
532.  —  der  Cbivit'ubi  6;W.  —  tltv  Ober 
ariiiti  '}bJ.  -  Ult  Ilaud-  und  Finger- 
knudieü    bi>>.    -    juu  UburscLeukel   SiÜ.  ; 

8ayre'H    Cur»eL    vun    FiU    722.      -    von  [ 
Gypö  723  u.  f.  I 


Öcapula,  peritrtftale  Sarcome  dera.  532. 
— ,  l'Jnehundrouie  der»,  ^/ö-.  — ,  Uölev 
sareomt:  oder  Marksebwauune  derd.  yS'I. 
—,  KntÄÜnduugenau  ders.  530.  —»acute: 
l'eriobtitiö,  ObLeumyeliliSf  chroniaclie ; 
liyperostode,  guimuo&e  I'eriofetitii*,  l\iber- 
cuiu&e  OÜO.  ,  Fraeturun  ders,,  ver- 
ikdiiedene  Formen  der*.  002.  003.  — . 
Lujuilion  ders.  0Ü2.  — ,  partielle  oder 
tuuUe  L\»Uri)ation  der».  033. 

bicarpa's  »Senjenenstieiel  1>47. 

Öcbadel,  angeUjreiie  .Mi^MbikluugeJi  l. 
— ,  Ge»chwülüle  der  W'eielitbeilliüllen 
de««.  3.  -  ,  Bebandiuxig  ders.  7.  b.  -  , 
epiÜirUule  Neubildungen  des»,  i).  — , 
clu'>nit*L"Ji  entKÜndlieiie  lVix'.e»!se  deua.  13. 

—  ,  TuuHtrun  der  Sehüdelknücben  17.  —, 
eyBlioehi' Gewvhwübte  det^.  18.  --,  Ver- 
letzungen der  Weiclitln'ilf  de^si.  21.  -  , 
Fraeturuh  ileAS.  Jb.  27.  — ,  Blutgcfäs»- 
verlelzuugen  de&ä.  30.  ^,  Coiumotio, 
UoiupreHMiu,  CtmtUtiiu  cerebri  33.  — , 
FulgezuaUiiide  der  fcjoliädelwundeu  41.'. 

&  e  h  ii  d  I'  1  f  r  u  e  L  u  r  e  II  2ü.  —  der  UiuiU  48. 

Scbüdü  Iknuebeneuti^üud  utig,  aeule 
t'itrigu   11». 

Sekankur,  weieber  und  UarLer  4i)ü.  — 
li*"lmjidluug  Je**.  4V)'.i. 

Öehei  demü.  use  02U. 

öcbeiiigeseh  wü  Imt  e  im  Jiecken  7t>ö. 

äohe  iiiredur  ti  on  des  Dann»  3^. 

Öcbcintumor  340. 

8  c  h  e  n  k  c  I  b  r  ü  c  li  e  352.  -  ,  Anatumie 
dctiä.  302.  ,  rxlenie  und  relruviweuL'ire 
354.  -  ,  l)iagn>>eir  iiir».  304.  ,  UiÜ'e- 
renlialdiagno!«-  der;'.  LJJ4.  ,  ürucbband 
lür  »ulcbo  ;i(>-l.  — ,  Kjidit:alo]if.-i'utiiin  dtTs. 
370. 

f^chenkelkunul  353. 

.s  e h V nk  e  l  h a  u ,  inlH^roulüse  Erkrankung 
(b.«ä.  7b4,  ,  Verbiegung  defts.  820  (oiia 
vara).  — ,  Fnirtur  SI4.  — ,  disiMtnirende 
Muni.'nie  ffir  ,,ii,.s.  im  Aller  814.  -, 
extra-  uim  intmeA|»snläre  810.  — ,  einge- 
keilte luij  „ii-hi  wngekeilU,'  SlO.  810. 
8l».  -  ,  f-iyiti[iliiuie  ders.  817,  — ,  Diffe- 
rentielle  l*)ia^iniMe  und  rrognone  dera. 
81b.  -  ,  Ilt4iainUun^  dera.  hlS.  811».  -, 
Heai'hr.iing  deb  AllgeoieinKiir^landeK  bei 
liebandliing  den*.  811 1.  ,  LridrcrtuUate 
nueii  ilt.|>4.  SUi.  -  ,  l'seudartbroiif  nach 
der».  yi<j.  821».  — ,  Protheben  ht'i  letzterer 
820. 

!^ L-  h e r  Ij ,, ,1 1- 1  n II g  inyx  8e<iuei*uin  842. 

r?L'L  i,^,t'j.r  .Sit/  naclj  Vollem  ann  720. 
bei  l>eobose  dut  \Virl>elsänle  720- 

^i^iiirfhals   IVJ. 

Schilddrüse  2l(i.  -,  Uige  der».  304, 
— ,  Fredi^Mi  ders,  l*ei  Tratheotoraie  20(>. 

-  ,  AnaUiniie  ders.  2Hi.  — .  Stnima  ders. 
217.  — ,  nutbgne  Tumoren  dere.  220.  — , 
aeuie  KntÄundung  dens.  22SK  - ,  Canii- 
num  220. 

i3  eh  i  1  d  d  r  ü  ^ e  n  s  a  rc o  m  220. 
Öchiltrtky'e   ObtiiraUir  nach  Operation 
der  GHumeuäpalte  149. 


1016 


BegUter. 


Bchleimbeutel.  Entzündung  am  Knie- 
gelenk 889  u.  f.  — ,  Entzündung  ders. 
in  der  Nähe  des  Schultergelenks  53t>.  — , 
Behandlung  ders.  536.  —  ,  Rubcutane  des 
Thorax  243. 

Bchlinge  von  Barwell  719.  —  bei 
Scoliose  der  Wirbelsäule  719. 

Schlottergelenk  der  Schulter  542.  — 
des  Ellbogens  603.  607.  -,  Behandlung 
dess.  bei  fetzterem  609. 

Schlüsselbein  s.  Clavicula. 

Schorn»  tcinfegerkrebs  512. 

Schulter,  Tumoren  an  den  Knochen 
ders.  535  (s.  Scapula,  Clavicula,  Achsel- 
höhle). — ,  Entzündung  der».  53ti  (s. 
Schleimbeutel,  Schultergelenk).  — ,  Re- 
section  ders.  543  (s.  Schultergelenks- 
resection).  — ,  Exarticulation  der».  546 
(s.  Oberarm).  — ,  Lvmphdrüsenentzün- 
dung  in  der  Achselhöhle  548.  — ,  lisitur 
der  Geffißßstamme  ders.  549.  — ,  Ver- 
letzungen ders.  552  (s.  Schulterfractiuren, 
Schulterluxationenj. 

Schulterblatt,  angeborener Hochatand 
711  u.  712. 

Schulterfracturen  552.  —  des  Kör- 
pers der  Scapula  552.  553.  —  der  Spina 
scapulae  554.  -  des  Proc.  coracoideus 
553.  —  des  Acromion  553.  —  des  Halses 
der  Scapula  554.  —  der  Clavicula,  Actio- 
logie  und  Symptome  ders.  555.  — ,  Dia- 
gnose, Complicationen,    l:*iogno8e  ders. 

556.  - ,  Behandlung  ders.  555.  ~- ,  De- 
saults'  und   Sayre's  Verband  bei  dens. 

557.  — ,   Büngner's  Verband  bei  dens. 

558.  -  ,  Kesection  des  Callus  nach  Olavi- 
cularbruch  559.  —  am  oberen  Gelenk- 
ende des  Humerus  575.  — ,  isoÜrte  des 
Tuberculum  inajus  tmd  minus  576.  — 
im  anatomischen  Halse  dos  Humerus 
576.  —  im  chirurgischen  577.  — ,  Dia- 
gnose ders.  577.  578.  —  des  Humerus- 
kopfes  mit  Luxation  verbunden  578.  579. 

Schultergelenk,  anatomisch  -  physio- 
logische Bemerkungen    über  dass.   564. 
- ,  Luxation   in  dems.  564  (s.  Schulter- 
iuxationen).  — ,  Ruptur  der  Kapsel  dess. 

,  564.  -  ,  Entzündung  536.  538.  —  ,  Atro-  \ 
phie  des  Muse,  deltoidcs  bei  ders.  537. 1 
,  Schrumpfung  der  Kapsel  bei  ders.  i 
537.  — ,  Caries  sicca  539.  — ,  Caries ! 
camosa  540.  —  ,  Arthritis  deformans  540. . 
— ,  Endausgüngc  und  Behandlung  ders.  j 

542.  — ,  Resection  des  Gelenks  bei  ders. 

543.  ,  Luxationen  560.  —  der  Clavi- 
cula im  Sterno-claviculargelenk  5(30  -  562. 
— ,  nach  vom  560.  — ,  nac-h  hinton  561. 
— ,  nach  oben  562.  —  der  Scapula  562. 
-  ,  nach  unten  562.  — ,  nach  oben  563. 

-  im  Schultergelenk  564.  — ,  Aetiologie 
ders.  065.  — ,  praeglenoidale  Formen : 
Luxatio  erecta  566.  — ,  L.  subcoracoidea 

566.  — ,  L.  intracoracoidea  567.  — ,  L. 
subclavicularis  567.  — ,  L.  axillaris  567. 
— ,  Symptome  und  Untersuchung  ders.  \ 

567.  568.  — ,  difierentieile  Diagnose  ders.  | 


569.  ~,  die  retrofflenoidalen  Formen: 
Luxatio  subacromiaiis  570.  — »  L.  infra- 
sninata  570.  — ,  Symptome  ders.  570.  — . 
Gefahren  bei  nicht  reponirtcn  571.  — , 
Hindemisse  bei  der  Reposition  ders. 
571.  —j  verschiedene  Methoden  der  Repo- 
sition ders.  572.  573.  — ,  NachbebaDd- 
lun^  nach  der  Reposition  ders.  573.  — , 
habituelle,  Aetiologie,  Symptome,  Be- 
handlung und  Verhütung  ders,  574.  — , 
Lnzation  undFracturdes  Humemskopfei 
578.  — ,  Resection  543.  — ,  Indicationen 
ders.  5^.  — ,  Technik  ders.  nach  Langen- 
beck  544.  545.  — ,  Verlauf  nach  der». 
545.  -  ,  Apparat  zur  Nachbehandlung  546. 

Schussf racturen  des  Fusses  976. 

Schwanzbildungen  706. 

Scirrhus  des  Mastdarms  395.  —  der 
Harnblase  445.  —   der  Schilddrüse  220. 

Scolio'sen,  habituelle  706.  -  ,  Anatomie 
den».  709  u.  710.  — ,  Aetiologie  dere. 
712.  - ,  Behandlung  ders.  716  u.  f.  — , 
Diagnose  ders.  713  u.  714.  - ,  Verlauf 
der».  714.  -  ,  physiologische  708  u.  709. 
~,  rachitische  715  u.  716.  — ,  statische 
707  u.  708. 

Bcrotalbruch  350. 

Scrotalhypospadie  460. 

Scrot um,  Neubildungen  an  dems.  512. 
— ,  Carcinom  dees.  512.  -  ,  entzündliche 
Processe  dess.  517.  — ,  Behandlung  letz- 
terer 518.  ~,  Verletzungen  dess.  529.  — , 
offene  Wunden  dess.  5S). 

Sehnenscheiden,  Erkrankungen  ders. 
am  Vorderarm  642.  — ,  seröse  Entzün- 
dung ders.  643.  — ,  Hygrom  ders.  644. 
-  ,  Fungus  ders.  644.  — ,  Behandlung 
ders.  6Jy.  - ,  Lipome  den*.  t>45.  — , 
Tenalgia  crepitans  646. 

Sehncnverletzungen  an  Hand  und 
Fin^m  695. 

Semilunarknorpel  im  Kniegelenk, 
Luxation  ders.  894  u.  f. 

Senkungsabscesse  bei  Spondylitis 
729  u.  f.  -  ,  Ausbreitungswege  ders.  729. 
-,  Behandlung  ders.  739.  740  u.  741. 

S  e  n  n  '  s  Knochenplatten  bei  Darmnaht 
303. 

Septicämie,  peritoneale  281. 

Sequester,  Bildung  ders.  bei  Osteomye- 
litis 840.  — ,  Lösunx  ders.  nach  Osteo- 
myehtis  841.  — ,  Entfernung  ders.  s. 
Necrotomie. 

Shok  nach  Thoraxcontusionen  255.  — 
nach  Bauchverlctzungcn  294. 

Singultus  bei  Peritonitis  283. 

Sirenenbi  Idung  938. 

Sonden,  Koeer'sche  428.  469. 

Spcichelfistel  16L 

Spo  ichelsteine  161. 

Speiseröhre  s.  Oesophagus. 

Spermatitis  527. 

Spermatocele,  Entwickelimg  ders.  521 
— ,  Intra-  und  cxtravaginale  522. 

Sphincter,  subcutane  Dehnung  dess. 
bei  Mastdarmuntersuchung  393.  412. 


Begister. 
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Spina  bifida  703, 

äpina  ventosa  665.  — ,  Prognose  dera. 
666. 

Spindelzellensarcome  der  Kieier- 
Knocben  120. 

Spiralbruch   des   UntentchenkclB  923. 

Splenectomie  311. 

Spondylarthrocace  726. 

Spondylitis  defornians  725.  — ,  tuber- 
culosa:  Aetiologie  ders.  726.  — ,  Anato- 
misches ders.  727.  — ,  Eiterung  dabei 
727  u.  729.  -,  üibbusbildung  dabei  728. 
— ,  Lähmungen  dabei  729.  — ,  Prognose 
dess.  732.  — ,  Symjgtome  ders.  729  u.  f. 
— ,  Therapie  dess.  /33  u.  f.  — ,  Unter- 
suchunesniethode  dabei  731.  — ,  Verlauf 
dei>i.  728  u.  f. 

Spondy  lolisthesis,  Wesen,  Ent- 
stehung und  Symptome  ders.  825. 

Sporn  8.  Promontorium. 

{Sprunggelenk,  Rescction  dess.  nach 
Langenbeck  977.  —  nach  Koenig 
979. 

Staphylococcenbei  Osteomyelitis  und 
Furunkel  917  u.  918. 

Staphyloraphie  147. 

Stauungshyperämie,  kÜDstUche  bei 
Gonitis  tuberculosa  876.  —  bei  Gelenk- 
tuberculose  602.  655. 

Stehbett  v.  Phelps  zur  Behandlung 
der  Spondylitis  737.  —  zur  Nachbehand- 
lung nach  Operation  der  congenitalen 
Hüftluxation  824. 

Steinschiiitt  s.  Lithotomie. 

Steinzange  zur  Extraction  von  Blasen- 
steinen 456. 

ßteissbeinhygrome  706. 

Stenochorie  95. 

Stenosen  der  Luftröhre  186.  196. 

Stern  um,  Syphilis  des«.  243.  — ,  Tuber- 
culose  dess.  243.  -  ,  Caries  dess.  245.  — , 
Fracturen  dess.  255.  — ,  Diastasen  dess. 
255. 

Stirnhöhle,  Erkrankungen  ders.  109. 
— ,  Empyem  ders.  109.  — ,  Symptome 
und  Behandlung  dess.  109.  — ,  Tumoren 
ders.  110.  — ,  Knochen^chwülste  ders. 
110.  — ,  Trepanation  bei  solchen  110. 

S  t  om  a  t  i  t  i  8  97-  — ,  träum atisch-infectiöse 
und  mercurielle  97.  — ,  Diagnose  und 
Behandlung  ders.  97. 

Stomacace  97  8.  Stomatitis. 

S  t  o  m  a  1 0  p  1  a  s  t  i  k  95. 

Dieffenbach-Velpeau's  Methode 
ders.  95. 

Strangulation  des  Darms,  verschiedene 
Arten  334.  335. 

Strictura  ani  s.  Mastdarmstrictur. 

Strictura  urethrae  s.  Harnröhrcn- 
strictur. 

Stricturen  der  Luftröhre  186.  —  des 
Oesophagus  235. 

8  truma  217.  — ,  Aetiologie  ders.  217.  — , 
folhcularis  217.  — ,  fibrosa,  vasculosa, 
teleangiectodc«  oder  cavemosa,  aneurys- 
matica,  varicosa  218.  — ,  secundäre  Ver- 


änderungen in  ders.:  coUoide,  cystische, 
amyloide  Degeneration  219.  — ,  ossea 
220.  — ,  Diagnose  ders.  220.  — ,  Folge- 
erscheinungen ders.  221.  — ,  Asphyxie 
bei  ders.  222.  — ,  Compression  der  Luft- 
röhre und  Speiseröhre  oei  ders.  222.  223. 

—  der  Gefasse  und  Nerven  223.  — , 
Therapie  ders.,  medicamcntöse  223.  — , 
operative  225.  — ,  Bruns'  Schilddrüsen- 
fütterung 224.  — ,  operative  Behandlung 
ders.  225.  — ,  parenchymatöse  Jodtinctur- 
injection  226.  — ,  Exetirpation  ders.  226. 

—  ,  Trachcotomie  bei  solcher  227. :  — , 
Technik  ders.  228.  — ,  Tetanie  nach 
solcher  228.  — ,  Enucleation  ders.  229. 

Strumae   suprarenales  lipomatodes 

aberratae  484. 
S  t  r  u  m  i  t  i  s  229.  — ,  Verlauf  ders.  230. 
Subluxation  der  Hand  689.  —  im  Knie- 

felenk  nach  Entzündungen  dess.  873.  — 
es  Radiusköpfchens  nach  vorne  640.  — 
der  Ulna  ijl^.  —  im  Handgelenk  bei 
Tuberculose  dess.  653. 

Subphrenischc  Abscesse  292. 

Supinationsf  ractur  der  Malleolen 
072. 

SupinatioDSschicne  nach  Volkmann 
607. 

Supinatoren  des  Fusses,  Durchschnei- 
dung den*,  bei  Klumptuss  943. 

Supportcr  bei  Scoliose  der  Wirbelsäule 
721. 

SuBpensionsapparat  nach  Hoffa 
719.  —  bei  Scoliose  der  Wirbelsäule  719. 

Syme's  Amputatio  cruris  991. 

Syndactylie658. 

Syphilis  des  Schädels  13.  — ,  Diagnose 
und  Behandlung  ders.  15.  —  des  Ge- 
sichts 64,  67.  —  der  Nase  109.  —  der 
Knieferknochen  129.  —  der  Zunge  141. 

—  des  Gaumens  151.  —  des  Kehlkopfes 
193.  -  des  Thorax  243.  -  der  Brust- 
drüse 262.  —  der  Unterschenkelknochen 
915.  —  der  Vorderarmknochen  642.  — 
der  Hand  und  der  Finger  665. 


Talus,  Exstirpation  dess.  bei  Klumpfuss 
945  u.  946.  — ,  Verbildung  dess.  bei 
Klumpfuss  940. 

Tamponcanüle  Hahn*8  233.  —  bei 
Kieferresection  233. 

Taxis,  Technik  ders.  361.  — ,  bei  Bruch- 
einklemmung 377.  — ,  Seheinreduction 
nach  ders.  383.  — ,  Fortbestehen  der 
Incarcerationssymptomc  nach  ders.  384. 

T  a  y  I  o  r '  s  Schienenapparat  bei  Spondylitis 
738. 

Teleangiectasie  6.  —  der  Zunge  136. 
—  des  Gaumens  l.V). 

Tcnalgia  crepitans  646. 

Tendova^ini tis  s.  Sehnenscheiden. 

Tenotomien  bei  Klumpfuss  942  u,  (►43. 

Teratome  der  Wirbelsäule  706. 

Testikel  s.  Hoden. 
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Register. 


Tetanie  nwh  Kropf exstirpatlon  228. 

Thecrkrebs  '»Pi. 

Thurux.  MiwibiUlunKtfn  dess.  242.  — , 
Turaort-n  der  Weicbtheile  und  der  Kno- 
rhpti  d<?*w.  242.  243.  -  ,  Syphili«  und 
Tnltcnnilofe  der  KiUKtheii  dcss.  243.  — , 
iicute  OsU-Hirnjelitis  diss.  215.  —  ,  Ver- 
leUun^cn    de»'». :    Offene   Wunden    250. 

-  .  Prntrtioftc  dor«.  252,  —,  Uihniidluiig 
ders.  2r)H,  Prbridcnienl  '2'At  Maass- 
nahiiirn  bri  inlidrttMi  Wuiuk-n  254.  —  , 
subcutane  Omtusionen  256. 

T  h  1 1  r  ii  r  i>  c  V  n  t  i'  »*  e  240  ff. 

THuft,  Kracturtn  des  Kopfes  dere,  901  n. 

fl02.  —   dw  SH-liafU's   den^.  922  u.  f,  — 

Luxationni  den».  S1I5  u.  f. 
Tie  diMtloureux  77. 
Tonsillen,  Oesehwiilstbildun^ii  an  deiis. 

153.    — ,   EnUündun^'it    an   deuB.   15:^. 

— ,  llvjierlmphic'  ders.  154.  — ,  Absce?« 

der*.  tfU. 
Tün>i  l  Intonii  e  155.    — ,   Blutung  nach 

»olehcr  Uk>. 
Tophi  IU>7. 
Torfion»tuxation   der   Patella  SllS  n. 

Torticollis  ^  Caput  obstipum  175. 

Trabekrl  drr  Blasenwand  424. 

Trachea  9.  Lutirnhre. 

Tr«i'he«»lün»  ie  bei  Olottis^cni  14-i. 
In-i  Trachealfracturen  181.  — ,  Go- 
M-'hiebio  der*.  'JiV,  ~  ,  ln<ücattonen  zu 
denk  2l>l.  -  ,  Wahl  de*  Zeitpunkte;*  zu 
ders.  'il"l2.  .  günstigi^  Projjntise  dere. , 
2lÖ.    -  ,  vfi^ehiwleiie    Arten   dere.   204. ' 

—  ,  Tivhnik  liers,  2i>5.  2iXi.  .  Apnw 
nach  dtTÄ.  2»'7.  -  .  rKx>»llrment  bei  der?. 
AR  -  ,  p\»be  Fehler  Wl  Au^fülmin^ 
derv-  JlK  — .  iDfvriv>r  umi  ^nporior,  V<»r- 
und  Naehtheilo  beider  >fethoden  AV. 
210.  — ,  NachU'handhuig   bei  der*.  210. 

-  ,  Tr»i'heal^'?<'hwür\'  bei  ders,  212.  -  . 
Blutungen  naL-ii  dei>.  212.  — »  Schluck- 
S**M:hwerd«fl  nach  der*.  213.  — .  Nach- 
tx-handlanir^ranält>  2li.  —  ,  francöc^iM'he 
M<»biHit   der^  215.    —    bd  Sirunia  227. 

—  bt^  N*Hfirieht!fi(vlr|ieii  '.32. 

T  r  a  n  >  t>«^  r  I  dnr»  Vcrieixteti  mit  WicM- 

sdhikfirrftrtur  752. 
Trau  maiischer  Plaufust»  \C2. 
Trepanation.    |»e;    Himdruck    37.    — . 

bei  oxnpÜCLTten   Srh^MSrücbtai  XL  — . 

IndiraKkoi^  uihi  Wt>Mn  drrs^  M.  — .  bri 

Kl»xlK!nf«'^chwül:Men  der  Na?«  HCL  - , 

4rf  Rippen  24^ 
Trirep*.  Rapcor  <ks*.  5i(3. 
Trt^emtttas..    Rei«<ct>i>o   <(<«&  ba  Ge- 

Tripper  *«  iki».*cTbL«-- 

Tr^-^e  Banirr  m a j v r .  Fractor  de««^  S44. 

T - > *- h I  ^  n e  v\«t  V AI k m A a B  "C^  a»  Ä^*- 

T  B  b  a  i;  f  ilf*"  LarriLx  2Kv 

T«b«rcuto«e.\kT  UamUaM:  i3S  i.<9i 
— .  *|r*  EVni«  «C.  — .  ,W  !Vi>taU  >jC 
-.  ir»  Hi^lrtk»  M4,  :>17.  -.  öcr  Ctaii- 
<rkU  \v\    -      ItT   Sc«f«]a  535.  - .  A^i 


SohuUergelenk.-*  530.  — ,  flf*^  Ellbfywj- 
polenke  5'.»8.  — ,  der  Vordt.'ramiknoäk» 
0-12.  — ,  der  SehneDscJieiden  *>44.  — ,d» 
Handg;elenks  iSöd.  — ,  der  Unnd  und  der 
FingiT  t>ti5.  öWl  —  ,  des  Knicgelpnks 
8ö8  u.  f.  — ,  AnaUnniaches  8t)ö.  fetTO  o. 
871.  -,  Arten  der».  S7X.  872.  — ,  Di«- 
no!*c  der*.  873.  — ,  Prognose  der»,  8l5. 
— ,  Therapie  der».  874  u.  f.  — ,  dei 
Schädels  lü.  — .  Symptome  und  B<4iand- 
lunjf  17.  -^,  de?»  Ge>*ichO*  t>4,  — ,  der 
Kieferknochen  I2t>,  — ,  atu  Kic£eristjcnk 
132.  -,  der  Zunge  142.  — ,  Formm&tn. 
143.  — ,  de^  Gaumens  151.  —  ,de«Rdil- 
kopfes  1113.  — ,  der  fCnochen  des  Thonx 
243.  -.  der  Bru^tdrüae  :^i 

Tu  Dior  albu:*  genu  871, 

Tuniores  coecypei  70(5- 

Tunica  Tnginali>«  propria  teftii 
50i».  — ,  acute  Flnixündung  der».  518.— , 
Naht  deni.  bei  RadicraloperatioD  der  H;- 
drocele.  523.  -.  albuginca  .5lC  — ,  n- 
ginalifi  communis  510.   — ,  dnitOA  5hX 

T  V  p  h  1  i  t  i  s  2S7.       ,  AjiAtociiie  decsL  2S& 

Thvreoidiliä  229. 

Thvreotomie  lUi. 


111.  -. 


V. 

üeberbcin  t>4(S,  s. 
Ulcus  roden«  50. 

serpipnöse*  5f*. 
V 1  n  a.   Fractur   defs.  am  oberm  Gcieak- 

ende  622  (&.  CUbqfBeogelenkfractaf;^    *, 

Luxation   dere.   i5£5   {^  KUbogoDigebik- 

luxatiunen).      - ,    bsotute     Fl 

ti7s.  — .  Luxation  den-. 

tN7.      .  SubluxatkMi  deia.  666. 
rinarisilibmang  66^ 
rni^techung,  molupkbei  Viriiw  9UX 
Cnterbindnog.    dnwKllL     der    Veaa 

^phena  bei  Vahcen  dll 
l'oguic  incaroaius  li^£^ 
Unterkiefer,   ^^«ritnitarirw    137.  — , 

Fneturen  7^  — .  KneX«r  des  ^dc.  oo»- 

djkideiM  bä  wichen  7^  — .   der  ftet. 

coroooädeDi  7^  73.   — 

ProgaoM  den.  74.  -, 

AbgccdiniBpin  asn.  MichBft  TCl  — .  La- 
xaboti   7&    — , 
siüoo  der&.  7(L 
PropiM  det^   Lfifi.    -.,   Tvc^aft  Aul 
12&  127.  —  bei  ?!■■§' "'ipn^ Mi  Ma 
l'nterleibfibrftckc    3Wb,    — ,     Wmm 

Scfaokkelfai«^   3Sa    — .     Ni 

335. 

3^€,  357.  33fcL  -. 

Aföj^JCM  dv>.  asa 

tresbei 


RegiBt«r. 


1019 


n 


lang  den*.  3öÖ.  3Ü7.  — ,  Alkohol-Injettion 
bei  *f>Ichen  367.  — ,  llariicalojK-ration 
dere.  3ti8.  —  Trendelenburg 's  Me- 
thode ders.  36^.—.  Bassini's  Methode 
c1«n.  370.  — ,  örtliches  Beddiv  nach 
ders.  370.  — ,  Entatehtn  neuer  Brüche 
nach  dera.  371.  ^,  fjnkictnmung  dere. 
8.  Brachemkleiuuiung.  —,  properitoneal«' 
3b4  (6.  aach  Ucmie). 

Unterschenkel;  Fracturen, Arten  ders*. 
9-JO  u.  f.  — ,  Behandlung  ders.  1*24  u.  f. 
—  ,  UeBchwükle  deeu.  &07  u.  f.  — ,  Cre- 
echwüre  Uli  u.  f.  — ,  Äetiologie  des-- 
9U.  — .  Behandlung  deae.  912  u.  f.  -  , 
Betdiwerden  deae.  1)12.  — ,  Ervsipele 
dabd  912.  -,  (iefahren  de^.  91*/. 

Untersuchung:  Gang  dcrs.  bei  Coxitin 
702.  -  ,  bei  Öpondvlitib  731. 

Ürachus-Fiatel  *3W. 

Urauoplastik  1-IT. 

Urate  44a 

Ure leren  ,  Mündung  ders.  423.  — ,  Ca- 
thelerismub  den*,  bei  ryeütig  4(H). 

Urct  h  ralf  i»tel  (&.  Harnröhren fistel). 

U  r  e  t  h  r  a  z  a  n  g  e  n  zur  £:£traction  von 
Fremdkörpern  475. 

Urethritis  4iJ2,  — .  liei  Prustatahyper- 
trophie. 

Vrethrotomie  4W>.  — ,  innere  4Ü9.  — , 
Techmk  den*.  470.  — .  Gefahren  dere. 
470.  - ,  externe  170.  ^,  Teehnik  deri>. 
470.  — ,  lei  TumortD  der  Harn  röhre  4^2, 

ürethrotomt-  47a 

Ureth  rof  CO  pi e  431. 

Urinfirfteln  [n.  Bfadcn*  u,  Harnröhren' 
fisidn. 

U  rin  in  filt  r  at  ion  Ixi  Harnröhren- 
wunden  473.  — ,  Behandlung  der».  474. 

Urinuntersui^^hung  425. 


V. 

Vagina,    abnuruie    (^'oiuniuuicatiou    mit 

dera  Darm   3SU    — ,    Behamllung   ders. 

3JH.  3t>2. 
Vaginalitis,   at-ule  ölS.  — »  chronische 

519. 
Valvula  pylurica  424.   — ,  beim  Ca- 

lhet4^ri.simia  4'J\). 
Varicen    ani    rnterüchenkel    UOl».    — , 

Autiülogie    den-.    \HKK     -  .    Behandlniig 

ders.  910  u.  911.  —  Symptome  ders.  VUtt. 
Varicocele  52>S.    — ,   bymplome,  Aeli*»- 

logie,   Prognu«^e.   Behandlung   ders.  J2b. 

529. 
Varix  aneurvMiiaticus  tj. 
Verletzung'    der   ^rtiBÄeji    Scht^nkelgn- 

fiibec  tö<J  u.  f. 
V.erschiebuugs  lu  .\aliuneu  der  Pa- 

tella  898  u.  SVr9. 
Verticalluxation   der   Patclla  096  u. 

S9!t. 
Veusie  k  colonnes  440. 
Volkmann'?    Ueberahiu'-n    7ö2.  —    b*'i 

WirbeUäulenlraetur. 


Volkmanu's  Sc'hnittffihrung  zur  Resec- 
tion  dea  Kniejrelenkfe  877. 

Vorderarm:  Fracluren  atu  *>bereri  Ge- 
lenkeode des«.  t520  (8.  EUbo^ugelenk- 
fracturen).  - ,  die  anderen  rracturen 
de«8.  675  (s.  Vorilerarmknochen,  ITna, 
Radius),  —.entzündliche  Proceene  an  den 
Knochen  de».  <j41.  — ,  Entzündungen 
in  den  WeichUieilen  des».  *>42  (s.  öehnen- 
scheiden).  — ,  Fracturen  am  olteren  tie- 
lenkcnde  dera.  020  (s.  EUlM>gengelenk- 
fraeturen).  — ,  Luxatiuuen  der*.  62-^  \6, 
Elll>ogeiigelenklüxatiünen).  ^,  entzünd- 
liche Processe  an  dens.  t)4l.  — ,  Fraciuren 
beider  Ü75.  — .  Infractionen  liei  dens. 
<>70.  — ,  Dia^niuse  der».  Ü7ü.  —  ,  Pseud- 
arthrosM*  noch  «iens.  tj7t).  - ,  Hindemiss 
der  Snpinationplwwepiing  nach  cleni*.  *j7*J. 
-  ,  Vryochen  dess.  ti77.  — ,  Behandlung 
der».  67S.  — .  Fracturen  der  einzelnen 
».  Ulna  und  Radius. 

V  o  r  ?*  te  h  e  r  f I  r  ü  j*  e  (^.  Prostata). 


W  a  n  d  e  r  ni  i  1  z  ^UO. 

Wanderniere,  Beziehungen  z wüschen 
ders.  und  HydronephroßC  46').  — .  Aetio- 
loyif  ders.  192.  — .  ?>yrap>^jn]e  ders.  4t*2. 
— .  Diagn<>se  u.  Therapie  d"r>,  493.  — , 
Nfphr()rrhaphie  b<-i  ders.  493.  —  .  Exstir- 
patmn  )>ei  ders.  493. 

\Vand('rkr...,f  222. 

Warzen  an   Hand  und  Fingern  *jH\. 

Wa§ «er krebs  b3, 

\N'  i  r  1 1  e  I  s  ä  u  1  o .  Beziehungen  i  Icr  Stellung 
derti.  zum  Hüftgekidi  770.  — .  congeni- 
tale  UeÄ-hwülsi*'  7<Mj,  — ,  Entzündungen 
725  u.  f.  —  ,  .\rthritis  deformans  der», 
725.  — ,  Cteteomyelitis  der».  72H.  —  .Tulicr- 
culü^  ders.  720  u.  f.  -,  Hemniungs- 
mjjtöbildung  7'/3.  — ,  Verkrüuuuuugen 
707  u.  f.  — ,  Verletzungen  743  u.  f.  — , 
Fracturen  der*.  747  u.  f.  —  ,  Aetiologie 
ders.  747.  —  ,  .\nen,  ^  erschiedeue  747  u.  t 
— .  DiagnoM:  dep.  74b  u.  749.  —  lÄh- 
mungen  dabei  .49.  — ,  Prognose  ders, 
7.51  u.  752.  — .  Therapif  dal>ni  7r>3  u.  t 
— ,  Tran.^port  linf»  derartig  Verletzten 
752.  — .  \  erlauf  der».  750.  —  Luxa- 
tionen 757.  —  ,  Aetiologie  der». 
7.'»9  u.  7tjii.  — ,  ver»chic<l('ne  .\rten  759. 
— .  B*'Ugungsluxat.  759  u  7'iO.  — ,  Ro- 
latioup-  bzL  Ab«lueti»m>Iuxat.  700.  — , 
f?Tinptome  701. 

W 1  a d  i  m  i  ro  w  -  M I  k  u  1  i c z '  ä  Operation 
961. 

W  undrofie  Ol. 


Xant  instiine  448. 
X-  Bein  SSu  u.  f. 
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Begister. 


Z  ft  h  n  e  ,    Km  uickrlnngsiitnriingen     den.  ( 

132.    -,    VorlL'tziingcii    der».    132.    — , 

C*Hrif^  den*.  133, 
Zahnrnries  133.  — .  AetioIoRie  u.  Ver- 

Iniif  ^Utk  laS.  — ,  Cysten  130. 
ZnhnfloisohfisUf!  133. 
/nhufistd  133. 
j^uh  n  cxtriLction,    Technik    Uors.    134    — , 

^»olll^isM^4  134.  -  ,  Zangou  134. 
Z  u  li  II  w  II  rz  r  1 K  n  it  I!  r  u  134. 
Zehen;  EuUürLdungi-ii  an  dejiBi-tbeu  960 

lt.  r. 

ZrheiirxartioulfttioiK'U  l*S3  u.  984. 

Zi  epcn  polrr  ]5!>. 

Zunge.  Hyi.K»rtrjphie  dem.  135.  — ,  An- 
kvioglcMwoh  ders.  136.  — .  Geschwülste 
der».  136,  137.  -  ,  Cnreinoni  de«.  138. 
— »  enUündlipho  Prfxv^o  ders.  141.  , 
EroeiunnReschwüre  dere.  145.  - .  Diffe- 


rcntialdiagnoso  dcrs.  1 16,  — 
143.  -,  Angioine  130.  -.  H; 
der».  135.  — ,  Syphilis  141.  —.,»'< 
dene  Formen  «lew.  142.  — , 
ders.  142.  — ,  Tuberculoöc, 
Fürnipn  dere.  142.  — ,  Ulcerationen 
rentialdiagnose  der»,  14Ö.  — ,  Wand«» 
14^1.  — ,  ifihandhmg  ders.  145.  — ,  Opia 
137.  -,  Operation  dere.  13S.  — ,  C«ra- 
iioni  138.  — ,  Aetiolope.  tmatomiacfatf 
Bnn  tind  Symptome  dcss.  13S.  — ,  Pro- 
^nmo  df«9.'  13.S.  — ,  Vorlauf  de««.  139, 
—  .  Opcmtivc  ßoliandlung  dces.  139.  — ^ 
Södillot-Ljingenbeok'sche  OpersitioD  ba 
den».  140.  — ,  Ernöhrong  bei  den«.  141 
,  Operationen,  Regeln  fflr  dies.  13& 
— ,  Zungcnzügol  bei  den?.  136.  — ,  Ex- 
Bttr]>ntii>n  der  Zunee  140. 

Zworchfetlbruch  3ött.  357.  —,  Waa- 
den  i\(^^.  '^.il. 

ZwerchsackabsceR?   bd    Ooxit»  791. 

Z  werchsackhygrom  f>44. 


Berichtiffon^: 

8eiKe  725  Z.  14  und  10  von  unt«n  Um  anstatt  Scoliosen  hiL  die  ScoUoee 
sititen  hxl.  der  Oihbus. 
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